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MEMOIRES ORIGINAUX 


DU TRAITEMENT DU LUPUS VULGAIRE 
ET DES AUTRES FORMES DE LA TUBERCULOSE 
PAR LA LUMIERE ARTIFICIELLE 


Par Axel REYN 


Médecin en chef de Institut Finsen, Copenhague. 


(Communication a la Section de la Tuberculose au Congrés annuel 
de la British Medical Association, Portsmouth, juillet 1923). 


Messieurs, 


Permeltez-moi de vous remercier pour honneur que vous mavez fait en nV invitant 
4 venir vous entrelenir du traitement de la tuberculose par la lumiére artificielle. Je vais 
essayer de vous esquisser les points les plus importants de cette méthode thérapeutique 
et de vous en démontrer la grande valeur. 

Je ne dispose malheureusement pas du temps nécessaire pour vous parler des 
recherches du créateur de la photothérapie, le regretté Finsen. Vous savez que ses 
découvertes contribuérent largemenl aux progrés de cette méthode thérapeutique. 
Aujourd hui je limiterai mon exposé a létude de la technique cl des résultats de cette 
méthode de traitement dans les tuberculoses chirurgicales et culanées. 

Aprés une longue série de recherches, Finsen a proposé duliliser la lumiére con- 
. centrée a travers des lentilles pour les trailements locaux, et la lumiére non concentrée, 
pour exposition de tout le corps (bains de lumiére). Ces deux méthodes de traitement 
sont toutes différentes non seulement dans leurs principes mais aussi dans leur mode 
d'action. 

Dans le traitement local on concentre la partie chimique du spectre en un faisceau 
lrés puissant et l’on ne traite qu'une petite portion de tissu malade en une fois. Le trai- 
tement est basé sur la propriété que posséde la lumié¢re concentrée de tuer les microbes 
et de provoquer une inflammation cutanée qui améne une destruction des tissus malades. 
Dans le bain de lumiére général, au contraire, on irradie tout le corps et on lache d’agir 
sur toul lorganisme. On n’attache aucune importance a lirradiation des parties malades 
pour en allacher une trés grande 4 Virradiation la plus lumineuse possible du corps 
tout entier. 


Traitement local. 


La source de lumiére utilisée au début de ses expériences par Finsen, ful le soleil. 
Malheureusement dans les contrées du Nord le soleil fait souvent défaut, d’owu la néces- 
silé d’y faire usage de la lumiére artificielle. Finsen fixa son choix sur la lampe a are 
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vollaique comme étant, de toutes les sources de lumiére artificielle, celle qui par ses 
propriétés el sa composition se rapproche le plus de la lumiére solaire. Elle a presque 
un spectre continu. Poursuivant ses expériences, il démontra que le résullat théra- 
peulique était surtout fonction de la quantilé de rayons ultra-violets. Comme les rayons 
ultra-violets du soleil sont en trés grande partie absorbés par atmosphere, Finsen en 
vint petit a petit a conseiller l'emploi exclusif de la lampe a are voltaique qui en produit 
beaucoup. 

L’appareillage pour le traitement local, comprend une lampe a are vollaique de 
50 ampéres, 55 volts : autour de la lampe on groupe 4 condensateurs a lentilles conver- 
gentes pour concentrer la lumiére : ces lentilles sont en cristal de roche, car le verre 
ordinaire absorbe les rayons ultra-violets. Pour écarter les rayons calorifiques du 
spectre qui sont concentrés en méme temps que les rayons chimiques on place des 
filtres d’eau distillée entre certaines lentilles. 

Les rayons chimiques peuvent pénétrer dans la peau, mais dés qu’ils atteignent la 
couche sanguine, ils sont absorbés par le sang de sorle que si on veut les voir atteindre 
les couches profondes de la peau, il faut rendre celle-ci exsangue. Dans ce but Finsen 
a construit un compresseur également en cristal de roche. L’appareillage original 
permel de trailer en méme temps quatre malades. Nous avons construit un appareil 
basé sur les mémes principes el destiné a ne traiter quun seul malade (appareil 
Finsen-Reyn). 


Bains de lumiere. 


Avant sa mort, Finsen proposa d’utiliser le soleil pour irradier tout le corps. I] était 
d’avis que l’effel général de la lumi¢re sur lorganisme pouvail guérir toute une série 
de maladies, entre autres des tuberculoses. Sa mort prématurée ne lui permit pas 
d'achever ses recherches. Il a laissé 4 d'autres le soin de poursuivre les expériences 
dont il avait posé les bases. En Suisse, Bernhard et un peu plus tard Rollier, en Angle- 
lerre, encore plus tard, Sir Henry Gauvain furent les premiers 4 employer les bains de 
soleil dans la tuberculose chirurgicale. 

Ayant pu constaler les beaux résultats obtenus par Rollier, je me suis décidé, il ya 
quelques années, a expérimenter les bains de lumiére dans le traitement du lupus vul- 
gaire el de certaines formes de tuberculoses chirurgicales. Malheureusement dans les 
pays du Nord nous sommes désavantagés au point de vue des bains solaires. Le pouvoir 
chimique de la lumiére solaire y est d’abord trés petit 4 cause de l'absorption atmos- 
phérique, ensuite les jours de soleil sont rares et espacés de sorte que l’héliothérapie 
ne peul élre employée dans ces pays qu’en été et au bord de la mer ou la luminosité est 
augmentée par la réflexion de la lumiére sur la surface de la mer; enfin en hiver, la 
lumiére solaire n'y a pas de propriétés chimiques el la température exlérieure ne permel 
pas de traiter 4 lair libre les malades nus: il faudrait les traiter en chambre derriére 
des vitres, ce qui est sans valeur & cause de l'absorption par ces vitres des rayons 
chimiques qui n/auraient pas élé absorbés par l'atmosphére. Il faut done dans les 
contrées du Nord remplacer la lumiére solaire par la lumiére arlificielle si l'on veul 
obtenir quelque effet de l'emploi des bains de lumiére. Les résultats obtenus a |’Institut 
Finsen & Copenhague en font foi. 

Au début, nous ne nous sommes servis que de la lampe 4 are vollaique dont le 
spectre se rapproche de celui du soleil. Plus tard, nous avons étudié comparativement 


les lampes a are voltaique et les lampes a are de mercure. 
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Fig. 1. Fig. 2. 


Lupus vulgaris avant et aprés le traitement par la lumiére concentrée et les bains de lumiére artificielle. 





Fig. 3. Fig. 4. 


Lupus vulgaris avant et aprés le traitement par la lumiére concentrée et les bains de lumiére artificielle 
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Les lampes a are vollaique que nous employons lant pour le traitement local que 
pour le bain de lumiére, sont des lampes 4 courant continu, la lumiére que nous ulilisons 
venant du cratére positif (le courant allternalif ne donne pas naissance a un cratére 
lumineux). 

Le voltage le plus favorable de la lampe est de 50.452 volts. Finsen a démontré que 
c'est a ce vollage que are donne le plus de rayons chimiques. Cependant pour que la 
lampe brale tranquillement el dune facon stable, il faut que le courant fourni ait 
70 volts, une résistance absorbant la différence. Les charbons sont placés perpendicu- 
lairement lun a autre et le focus doit étre fixe. Les dimensions des charbons ont aussi 
une trés grande importance. 

Pour la lampe de 75 Ampéres, le charbon supérieur doit avoir 51 wm. et lVinférieur 
25 mm. de diamétre; pour la lampe de 50 A. 24 mm. et 17 mm. et pour la lampe de 20 A. 
12 mm. et 8 mm. Tl] fault donc employer des lampes de construction spéciale et non des 
lampes ordinaires qui ne donnent pas de bons résultats. A l'Institut Finsen, nous avons 
construil des lampes pareilles. Jamais, ainsi que je l’ai vu dans quelques installations, 
la lampe ne doil étre enveloppée dans un globe de verre, celui-ci absorbant la lumiére 
chimique. 

Si on désire trailer plusieurs malades a la fois, on couple deux lampes de 75 A. 
suspendues l'une prés de l'autre 4 la distance de 60 centimétres de foyer 4 foyer, le cra- 
lére posilif élant a un métre de la terre. Les malades sont assis aulour des lampes. 
Si le malade doit étre couché, on se sert d'un appareillage composé de 5 lampes de 20 A. 
suspendues lune a coté de autre, ala distance de 55 centimétres de foyer a foyer, le 
cralére positif élant de 50 4 55 centimétres au-dessus de la couche du malade. 

La lampe de 75 A. donne naturellement une bien plus forte irradiation chimique 
que la lampe de 20 A. Malheureusement la quantité de rayons calorifiques est aussi 
considérablement augmentée, de sorte que l’on ne peut pas s'approcher d'une lampe de 
75 A. comme d'une lampe de 20 A. Or, Vintensité de la lumié¢re décroit avec le carré de 
ia distance, par conséquent un malade qui se trouve placé 4 1 métre du cratére lumineux 
ne recevra que le 1/4 de la quantité de lumi¢re qu'il recevrait s‘il était placé & 50 centi- 
métres. Il en résulte quon peut faire lomber la différence entre Vintensité lumineuse 
des deux installations en rapprochant dans [installation 4 20 A., le malade du foyer 
lumineux. 

Autour de l’appareillage de deux lampes de 75 A. on peut faire asseoir 6.48 malades ; 
autour de l’appareillage de trois lampes de 20 A. on ne peul coucher que deux malades, 
un de chaque coté. I] ne faut pas employer le grand appareillage quand les malades 
sont couchés, car il n'y a pas moyen d’en coucher plus de deux, sans quils ne s’om- 
bragent les uns les autres; les frais sont par suite beaucoup plus élevés qu’avec le peli 
appareillage. 


Voyons maintenant quelles sont les maladies trailées par celte méthode. 


1. — LUPUS VULGAIRE ET AUTRES TUBERCULOSES DE LA PEAU 


En conseillant l'emploi de la lumiére concentrée dans le traitement du lupus vul- 
gaire, Finsen y a introduil un nouveau principe de thérapeulique. Il s’agissail d’attaquer 
par lextérieur le tissu malade sans léser le tissu sain. L’expérience montra que la 
lumié¢re concentrée provoquail une prolifération du tissu sain emmenant une néoforma- 


lion vasculaire el une destruction des cellules malades. 
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Fig. 5. Fig. 6. 


Arthrite du poignet (avant ct aprés), guérie avee mobililté partielle par les bains de lumiére 





Fig. 7. Fig. 8. 


Spina ventosa, traité pendant plusieurs années, sans résullat, dans un sanatorium marin, 


guéri avec compléte mobilité par les bains de lumiére. 
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Cette méthode a conslitué un progrés considérable dans le traitement du lupus 
vulgaire. Jusqu’alors un grand nombre de lupiques étaient incurables et ceux qui gué- 
rissaient étaient défigurés, portant de vilaines cicatrices. Avec la méthode photothéra- 
pique de Finsen la majorilé de ces malades guérissent et leurs cicatrices sont peu 
visibles. 

Notre expérience nous a prouvé que la guérison peul élre obtenue dans plus de 
60 0/0 des cas. Le D* Sequeira, du London Hospital, qui fut un des premiers a faire 
usage de la méthode, accuse plus de 70 0/0 de guérisons permanentes. Il croit que nous 
avons eu en Lrailement des cas plus graves que les siens. Dans les cas de tuberculose 
verruqueuse et de tuberculose végétante, le résullat curatif de la méthode est encore 
supérieur (90 & 100 0/0 de guérisons). 

Il y a cependant des cas qui sont réfractaires au traitement; d’autres s'aggravent 
malgré lapplication de la méthode; d'autres encore paraissent guéris pour reprendre 
aussitot; enfin il en est qui se présentent avec des lésions tellement étendues avant tout 
traitement, que le pronostic de guérison en est mauvais. 

Ce sont ces malades qu’en premier lieu j'ai soumis aux effels des bains de lumiére 
i are vollaique. Les résullats furent meilleurs que je ne lavais espéré. Je suis ainsi 
parvenu a guérir par la combinaison de la photothérapie locale et générale 96 malades 
sur 114 qui avaient subi sans résultat un trailement local énergique. Actuellement er 
combinant dans le traitement de tous les cas de lupus vulgaire, le traitement local avec 
les bains de lumiére généraux, j'obliens une proportion de 90 0/0 de guérisons  per- 
manentes. Les résultats du traitement non seulement sont meilleurs mais le temps 
consacré est raccourci, ce qui montre la grande valeur de la méthode. 

On pourrail se demander si les bains de lumiére seuls ne seraient pas capables de 
guérir le lupus. Par-ci, par-li, un petit placard pourra disparaitre de cette facon, mais 
la chose est rare. En régle générale le traitement local est indispensable, les bains de 
lumiére seuls nraménent qu'une amélioration des lésions. 

Voici quelques gravures montrant des malades avant et aprés traitement. 


I]. — TUBERCULOSES CHIRURGICALES 


Tout en faisant des applications de bains de lumiére dans le traitement du lupus 
vulgaire, je les ai aussi essayés dans le traitement de diverses tuberculoses chirurgicales 
en priant le D' N.-P. Ernst, chirurgien consultant de notre Institut, d’examiner les 
malades et de les soumettre 4 son controle régulier. 

Pendant les années 1915 & 1921, soit pendant une période de 8 années, nous 
n’avons pas Lrailé moins de 459% malades atteints de tuberculoses chirurgicales, par cetle 
méthode, dont 145 cas non compliqués et 294 cas compliqués de fistules ou d’abeces. Les 
excellents résullats obtenus ont été consignés dans le tableau ci-joint, tiré du dernier 
travail du D' Ernst (Acta Radiologica, Vol. 1, p. 422). 

Je tiens a faire remarquer que le lableau reléve un plus grand nombre de cas que de 
patients trailés. Cela tient & ce que bon nombre d’entre eux souffraient au méme moment 
de deux ou de plusieurs lésions différentes. A- remarquer encore que la valeur du 
pourcenlage de guérison est augmenteée par le fail qu'un grand nombre de ces malades 
sont guéris depuis plusieurs années. Enfin je désire attirer volre altention sur le fail 


qu'un grand nombre de malades guéris ont relrouyé le libre usage de leurs articulations. 
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Fig. 9. 





Fig. 11. 
Fig. 9 10 et 11. — Arthrite du genou avant et 


aprés le traitemeot par les bains de lumiére, 
guérie avec compléte mobililé articulaire, 





Fig. 12. Fig. 15. 


Adénile tuberculeuse avec fistules guérie par les bains de lumiére combinés avee le traitement 
par la lumiére concentrée. 
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Si vous voulez juger de l’excellence des résultats acquis par celle méthode photo- 
ihérapique, vous devez encore lenir compte de ce que 70 pour 100 de ces malades élaient 
des adulles de plus de 15 ans et que la tuberculose des adultes est plus difficile & guérir 
que celle des enfants. Ensuite, que lexiguilé de notre Institut nous a forcé de traiter 
beaucoup de ces malades ambulatoirement, les laissant habiter leurs foyers, souvent 
tres pauvres et anti-hygiéniques. Tous les jours ou tous les deux jours ils étaient 
transportés a la clinique ce qui, comme bien vous pensez, ne pouvail leur étre favorable. 
Enfin il faut encore tenir comple de ce qu'un certain nombre de patients, surtout ceux 
atleints d’osléile du bassin, de la colonne vertébrale et de la hanche étaient malades 
depuis si longlemps qu'on ne pouvail espérer leur guérison; nous avons Loulefois 
considéré qu'il était de notre devoir de faire chez eux une tentative thérapeulique. 

Les résullals obtenus par lapplication des bains de Jumiére a are vollaique dans 
le traitement de la tuberculose chirurgicale sont brillants. Pour vous donner une idée 
de la valeur de ces résultats oblenus par nous, je voudrais les comparer & ceux obtenus 
par Rollier qui, avee ses malades hospilalisés, travaille dans de meilleurs conditions que 
nous. Je men référe au livre de Rollier « La cure de Soleil » 1915 

Tuberculose de la cheville, — Sur 94 cas compliqués eb non compliqués Rollier 
enregistre 87 (92 pour 100) guérisons, mais groupe sous celle dénominalion des cas 
d'osléiles du caleanéum, du tarse et du mélatarse, cas dont le pronostic est beaucoup 
plus favorable que celui des malades que le D' Ernst place dans ce groupe, soil les 
luberculoses de lastragale. Sur 47 cas de tuberculose de la cheville, Ernst en guéril 42 
(89 pour 100) dont 56 ont retrouveé la mobilité de leur articulation. 

Tuberculose du coude. — Rollier en guérit 66 pour 100. Nous avons obtenu 


85 pour 100. 


Kn résumé on peul dire que les résullals que nous avons oblenus dans le traitement! 
de la tuberculose chirurgicale sont aussi bons que ceux oblenus par Vhéliothérapie en 
montagne. 

Je lirerai plus tard des conclusions de ce fait, mais je vous demande la permission 
de ciler ici les conclusions que Ernst a publiées dans son dernier travail. 

« En conclusion, c’est en recherchant les cas de tuberculose chirurgicale réfrac- 
« laires 4 cetle méthode de traitement que je pourrai le mieux arriver 4 déterminer ceux 
« auxquels il convient de l’appliquer. Ces cas sont les tendosynoviles non compliquées 
« el les vieilles affections fistuleuses de la colonne vertébrale, du pelvis et de la hanche 
« en notant que les cas récents (de moins de 12 mois de durée) ne sont pas particuliére- 

ment défavorables. 

« Dans la tuberculose du genou, je suis devenu partisan d'un traitement plus 


‘ conservaleur, méme lorsqu'il y a déja une flexion fixée ou des allérations capsulaires 
« élendues, cas qui se lerminent souvent par une résection. 

« Une tuberculose pulmonaire peu élendue ne contre-indique pas lemploi des bains 
« de lumiére. Toutefois il y a toujours lieu de tenir comple de l'état général et plus 
« parliculiérement de l’état des poumons, du coeur el des reins. » 

Le temps nécessaire pour guérir un malade dépend de la nature el de la localisation 
de sa lésion. En général on peut dire que les enfants guérissent plus facilement que les 
adultes ; que les petiles articulations guérissent plus vile que les grandes. Les guérisons 
les plus rapides et les résultats les meilleurs sont obtenus dans les tuberculoses des 


lissus mous et des os. 
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La durée minimum d'une cure a élé dun mois ; le plus souvent il a fallu six mois 
et dans certains cas deux ans et plus, ce qui, pour ceux qui s'‘occupent du traitement de 
la tuberculose, paraitra tout naturel. 

Un mot au sujet des tuberculoses ganglionnaires. J’ai commencé par traiter mes 
malades par la radiothérapie. Vous savez que les rayons X ont pris une place importante 
dans le traitement des tuberculoses ganglionnaires et que les radiothérapeutes relevent 
leurs meilleurs résultats dans les formes hyper-plastiques landis que dans les formes 
fistuleuses, les résultats sont moins bons. Ce sont ces formes sérieuses fistuleuses, que 
jai soumises les premiéres 4 lapplicaticn des bains de lumiére généraux. Plus tard, 
quand les installations me |’ont permis j'ai utilisé en méme temps les rayons X et les 
bains de lumiére dans les cas d’adéniles hypertrophiques ou fistuleuses. Cette méthode 
ma donné 95 pour 100 de guérisons sur 500 cas Lrailés, parmi lesquels il y en avail de 
vraiment graves et ayant plusieurs années de durée. 

Ces résultats démontrent la grande valeur thérapeutique des bains de lumiére a are 


voltaique dans la lutte contre la tuberculose. 


QUELLES CONCLUSIONS DEVONS-NOUS TIRER DES RESULTATS OBTENUS 
A L’INSTITUT FINSEN PAR L’EMPLOI] DES BAINS DE LUMIERE A ARC VOLTAIQUE? 

Primo. — Les résultats obtenus par Rollier et a Institut Finsen nous indiquent 
qu il faut recourir au traitement non opératoire de la tuberculose chirurgicale, non 
seulement chez l'enfant, mais aussi chez l’adulte, ainsid ailleurs que Sir Henry Gauvain 
l'a écrit dans le Lancet 1921, p. 1066, lorsqu’il a publié les brillants résultats qu’il avail 
oblenus a I’ Hopital Treloar Cripples et au Collége d’Alton et Hayling Island. 

Secondo. — On nous dil que le facteur le plus important du traitement conservateur 
de la tuberculose chirurgicale 4 la montagne est la vive lumiére qu'on y trouve: a 
l'Institut Finsen beaucoup de malades ont guéri malgré les conditions hygiéniques 
défectueuses dans lesquelles ils vivaient. 

Cela ne veul pas dire qu'il ne faut attribuer aucune importance et que l’on n’améliore 
pas ses résultats, en faisant usage de tous les facteurs thérapeutiques que l'on trouve a 
la montagne ou a la mer; nolamment lair vif, sans brouillards, le bain de mer, elc. 
Mais ce A quoi il faut altribuer une importance primordiale, c'est a la lumiére. Aussi 
dans les sanatoria, 4la mer ou 4 la montagne, faudrail-ilinslaller des sources artificielles 
de lumiére pour donner des bains de lumiére en labsence du soleil. Les résultats seraien! 
alors bien meilleurs el le temps passé au traitement moins long. 

Le traitement conservaleur de la tuberculose chirurgicale n’exclut pas toule 
opération. Il peut arriver qu'il faille vider un abcés ou enlever un séquestre, corriger une 
ankylose ou une autre difformilé et si le cas ne s‘améliore pas, il peut se faire qu'il faille 
extirper la lésion. 

Dans le traitement de la tuberculose chirurgicale, 4 coté de la lumiére, nous 
employons donc toutes les inéthodes adjuvantes et auxiliaires que nous connaissons, 
surtout les méthodes orthopédiques au sujet desquelles je yous renvoie aux écrits de 
Sir Henry Gauvain, parus dans le Lancet et le British Medical Journal (Novembre 1921, 


|). 876). 
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Comment peut on expliquer l’effet de la lumiére dans les affections tuberculeuses. 


J'ai le regret de devoir vous avouer que la question n'a pas progressé depuis 
Finsen. Nous savons que la lumi¢re provoque un érytheme culané suivi de pigmen- 
lation et quelle a un effet stimulant sur lorganisme en général. Ce sont la des consta- 
lations cliniques au sujet desquelles lexpérimentation ne nous livre que des hypo- 
théses. 

Dans le traitement héliothérapique de la tuberculose chirurgicale, les meilleurs 
résultats sont obtenus a la montagne ou a la mer; les moins favorables dans les plaines 
basses. Or, c'est la que les rayons chimiques de la lumiére solaire sont les moins 
abondants par suite de l'absorption de l’atmosphére qui est plus compacte qua la 
montagne et moins lumineuse qu’a la mer, ot la réflexion énorme sur la surface de 
l'eau augmente considérablement Vintensilé de la lumiére. Cela prouve la valeur de la 


partie chimique du spectre. 


De quelle espéce de rayons chimiques s’agit-il ? 


Notre ignorance a ce sujet est considérable. Nous savons que l’atmosphére absorbe 
loul parliculiérement les rayons ultra-violets ; que ceux 4 trés petite longueur d’onde 
sont absorbés par une fine couche almosphérique. Il n’y a done que les rayons ultra- 
violels 4 grande longueur donde qui nous arrivent. Les recherches de Jansen, Maar et 
Hasselbalck ont montré la grande valeur de ces rayons qui seuls parmi les rayons 
ullra-violets peuvent traverser l’épiderme. Finsen avait démontré que les rayons violets, 
bleus el verls avaient aussi une certaine valeur. Les récentes expériences de Sonne a 
l'Institut Finsen ont amené a accorder également de importance aux rayons verts, 


jaunes el aux rouges lumineux. 


A quelle source de lumiére faut-il donner la préférence ? 


Le soleil est naturellement la source la meilleure et la plus économique lorsqu’on 
peul en faire usage. Malheureusement, comme je lai déja dit, latmosphére absorbe une 
grande partie du spectre chimique solaire, cela en proportion de |’épaisseur de 
l'atmosphére qui est plus grande dans la plaine que sur la montagne ; qui est aussi plus 
grande lorsque les rayons tombent obliquement que lorsquils tombent perpendiculai- 
rement. A la mer lintensilé de la lumiére est relevée par sa réflexion sur la surface 
de l'eau. 

A la montagne la lumiére solaire peut étre employée pendant une trés grande partie 
de l'année; dans la plaine elle ne peul étre employée que lorsqu’elle tombe perpendi- 
culairement. Dans le Nord de l'Europe par exemple, elle ne pourra étre ulilisée quen 
élé et par temps beau et clair. Cependant & la montagne comme dans la plaine on devra 


employer la lumi¢re artificielle lorsque le soleil fail défaut. 
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Quelle source de lumiére artificielle faut-il employer ? 


Praliquement nous ne connaissons que deux sources de lumiéres artificielles qui 
émettent une quanlité de rayons chimiques digne d’étre mentionnée. Ce sont la lampe 
4 arc vollaique el la lampe & vapeur de mercure. La différence entre ces deux sources 
lumineuses est considérable. La lampe a are vollaique émet lous les rayons du spectre; 
landis que la lampe a mercure n’émet que des ullra-violels et plus particuliérement des 
ultra-violets courls qui n’ont qu'un faible pouvoir de pénétration. En tenant compte de 
loul ce que j'ai dil, il s‘ensuil que lemploi de la lampe 4 are vollaique pour les bains 
de lumiére esl supérieure 4 celui de la lampe a mercure. Les résultats thérapeuliques 
de l'Institut Finsen sont 1a pour le prouver. 

Kn Allemagne la lampe a mercure est trés employée. Les lampes construiles sont 
appelées « Soleil dallitude arltificiel », ce qui est faux, car comme je lai déji dit, le 
spectre de la lampe & mercure contient surtout des rayons ultra-violets a trés courte 
longueur donde. 

La lampe 4 mercure a cependant un certain effet. Elle peut étre employée, surtout 
les nouvelles lampes de Jesionek, lorsque par insuffisance d’ampérage du courant, on 
ne peul se servir des lampes 4 are vollaique. I] ne faut cependant pas en attendre un 
effet aussi favorable. 

On a taché de suppléer aux qualilés manquantes de la lampe a mercure en utilisant 
de fortes lampes a incandescence a filament métallique que [on emploie simullanément 
avec la lampe a mercure. [n'a malheureusement pas élé possible de créer une lampe 


de la valeur de la lampe a are vollaique. 


Quelle est la durée des irradiations et quelle doit en étre la répétition ? 


Nous avons dit que les rayons chimiques déterminent sur la peau un érythéme plus 
ou moins intense suivant !a durée de lexposition. Rollier estime quil faut éviter les 
érythémes intenses. Je ne suis pas de cel avis. Les meilleurs résultats obtenus avec le 
bain de lumiére a are vollaique ont été dans les cas ot Ton a vu se produire un éry- 
theme intense au début du traitement. Nous donnons par suite une durée de 50 
a’ 40 minutes au premier bain; lous les deux jours nous donnons un nouveau bain en 
augmentanl progressivement sa durée jusqu’aé alteindre deux heures et demie au bout de 
quinze jours, temps que nous ne dépassons qu’exceptionnellement. Cette méthode ne 
peul pas étre employée si le malade est fiévreux ou alteint de tuberculose pulmonaire. 
Dans ces cas, la durée sera au début de 5 a 10 minutes et la progression se fera 
lenlement. 

Avec la lampe a mercure on débute par 5 a 10 minules el on ne progresse que 
lentement parce que l’érythéme provoqué par cette lumiére est trés douloureux. 

Pendant Virradiation, les malades doivent pivoter sur eux-mémes de facon a exposer 
l'une aprés l'autre les différentes parties de leur corps. 

En terminant je désire revenir sur le traitement local. Celui-ci n'est pas seulement! 
i’ recommander dans le traitement du lupus vulgaire et des autres tuberculoses de la 


peau, Mais aussi dans les tuberculoses chirurgicales compliquées de fistules. C'est sur- 
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tout dans les Luberculoses ganglionnaires avec fistules que le traitement local a une 
grande importance parce que bien appliqué sur les fistules, il empéche le développement 
du Jupus vulgaire dans la cicatrice et quil améne une guérison plus rapide et plus cer- 
taine de la fistule. 

L’appareillage Finsen pour le traitement local est un peu codleux el compliqué, ce 
qui a poussé les constructeurs & chercher a le remplacer. En Allemagne, par exemple, 
la lampe 4 mercure de Kromayer est d’un usage Lrés général, mais son efficacité ainsi 
que celle de toutes les autres lampes proposées dans le traitement du lupus vulgaire el 
des autres luberculoses de la peau est inférieure 4 celle de lappareillage Finsen. 

Les recherches de Jansen ont démontré d'une fagon indubitable que la méthode de 
Finsen améne dans le traitement du lupus vulgaire, la destruction des cellules patho- 
logiques, mais que pour cela il fault une lumiére pénétrante. La lumiére de l’are vol- 
taique est la seule qui puisse pénétrer assez profondément dans les lissus, ainsi que 
ont démontré les nombreuses expériences de Finsen, Jansen, Hasselbalck et Maar. 
En outre les expériences de Finsen sur les lapins et sur le traitement du lupus vulgaire 
sans compression, qui peut saméliorer mais ne guéril pas complétement dans ces 
condilions, et les recherches histologiques de Jansen ont démontré la nécessilé de la 
compression des lissus pour les rendre exsangues. 

A l'Institut Finsen nous avons souvent loccasion de traiter des malades atteints de 
lupus vulgaire dont nous bornons le traitement local a la figure, soumettant seulement 
les placards du corps ’ une forte irradiation pendant le bain de lumiére général. Ces 
placards s'améliorent en méme temps que Télat général, mais ne guérissent qu’excep- 
lionnellement de cette facon. En régle générale, pour guérir ils doivent subir un traile- 
ment local alors que la figure quia été trailée par la lumiére localisée, simultanément 
avec le bain de lumiére, est déja guérie depuis longtemps. 

Jaffirme ceci parce que, récemment en France, le D' Benoit a fait une communi- 
calion annoncanl qu'il traitail les lupus vulgaires par une irradiation locale de rayons 
infra-rouges en méme lemps que de rayons ultra-violets, sans compression des lissus. 
Benoil affirme pouvoir de cette fagon influencer le sang qui & son tour influencerait le 
mal local. Je crois que Benoit est dans l'erreur; qu'il confond l’effet du traitement local 
avec leffel du traitement général. Cette méthode irradiation peul donner des amélio- 
ralions, mais ne donnera de guérisons que dans quelques rares cas, parce qu'on n‘ulilise 
que l'effet superficiel de la lumiére ainsi que nous l'avons vu dans le traitement du lupus 
vulgaire par les bains de lumiére, sans traitement local. Dans ces cas nous avons irradié 
les placards lupiques avec une forte lampe a are qui, comme vous le savez, donne en 
méme temps beaucoup de rayons rouges et de rayons ultra-violets. Ce procédé ne nous 
a guére donné de résultats curatifs. 


CONCLUSIONS 


I’ Le traitement conservateur est le traitement principal de la tuberculose chirurgi- 
cale non seulement chez les enfants mais aussi chez les adulles: 

2” Les bains de lumiére (solaires ou artificiels) sont indispensables dans le traite- 
ment conservateur de la tuberculose chirurgicale ; 
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5” La lampe a are vollaique peut compléetement remplacer la lumiére solaire. Elle 


est trés supérieure a la lampe a mercure ; 


4” Les sanatoria d'allitude ou marins devraient avoir des bains de lumi¢re artificielle 


a leur disposition ; 


5° Dans le traitement du lupus vulgaire il est indispensable demployer la lumiére 
chimique concentrée. I] est trés utile de combiner le traitement local avec les bains de 


lumiére généraux. 


Mon excellent confrére el ami, le D' Paul Francois, d’Anvers, a bien voulu faire 
pour moi la traduction de mon travail, paru en langue anglaise. Je len remercie cor- 
dialement. Je ne pouvais pas avoir de meilleur collaborateur que lui. De tout temps il 
s'est inléressé 4 la méthode de Finsen et a tout fait pour procurer 4 cetle méthode la 


place thérapeutique qui lui revient. 














LES UNITES QUANTITOMETRIQUES EN RCENTGENTHERAPIE 


Par ISER SOLOMON (!) 


L’avénement de l’ionomeétrie, tout le monde est d’accord a ce sujet, a marqué un gros 
progrés dans la technique réntgenthérapique ; pour la premiére fois une méthode précise 
et sensible permettait la mesure inlermitltente ou continue du rayonnement utilisé ou 
dans des conditions analogues 4 son utilisation. Il n'y a pas lieu d’exposer ici les bases 
de Vionométric, ainsi que les appareils ulilisés en quantilomélrie ionométrique (*) nous 
discuterons seulement les diverses unilés de mesure proposées; l'adoption dune unilé 
de mesure convenable est dune importance capitale, car il ne suffit pas d’avoir une 
méthode de mesure el lappareillage approprié, il est indispensable d’exprimer la quan- 
lité de rayonnement mesuré au moyen dunilés permettant une comparaison facile entre 
les diverses doses appliquées par des expérimentateurs différents et méme par le méme 
expérimentateur. Prendre comme unilé dosimétrique, méme personnelle, le nombre des 
décharges d'un appareil de mesure ou lVinverse du temps de décharge, est réellement 
dépourvu de tout intérét scientifique, aucune posologie sérieuse n'est possible avec des 
nolations quanlitomériques de ce genre. Il s’agit done d’édifier un systéme d'unilés 
quantitométriques permettant dexprimer la quantité de rayonnement de Réntgen 
au moyen d'une notation précise, pratique, rendant Vétalonnage d'un appareil de 
mesure a la portée de tout radiologiste; cette notation doit rendre possibles des évalua- 
lions identiques de la méme quantilé de rayonnement, quelle que soil lorigine de l'ap- 
pareil de mesure, la précision seule de l’évaluation dépendant de l'appareil de mesure 
utilisé. 

Dés 1908, Villard (*), qui construisit le premier ionométre & usage médical, proposa 
comme unilé quantilomérique la quantité de rayonnement qui libére une unilé électro- 
stalique par cenltimélre cube d’air dans les conditions normales de température et de 
pression. En [914 (‘), Szilard proposa comme unilé quantilométrique un mulliple de 
Punilé électrostatique, le méga-mégaion. Le méga-mégaion représenle énergie d'un 
rayonnement susceptible de créer un million de fois un million d’ions, 10° ions. La 
charge d'un ion élant de 5,4.10-" unilés électrostatiques, un méga-mégaion correspond 
done a 5,4.10-".10" = 340 unités électrostatiques. 

La notation en unilés électrostatiques a été de nouveau proposée par Friedrich en 
1918 (°) el Punité e est ainsi définie par cet auteur : c’est la quantité de rayonnement qui 
permet le transport par ionisation, dans 1 cc. d’air, d'une quantité d’électricité corres- 
pondant a une unilé électrostatique. Pour Krénig et Friedrich la dose susceptible de 


produire un érythéme est de 170 ¢ el ces auteurs ont indiqué (*) une notation en unités e 


(‘) Communication au Congrés de ’A. F. A. S., Liége, Aout 1924. 

*) Voir Iser So'omon : La Radiothérapie profonde, p. 101. 

5) Archives d'Electricité médicale, 1908. 

(4) Archives d’Electricité medicale, 1914, t. I, p. 51. 

(°) KroniGc et Frrepricu. Physikalische und biologische Grunlagen, ete., p. 77. 
°) Voir Sotomon. Les doses biologiques, Journal de Radiologie, 1925. 
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de différentes doses susceplibles de produire certains effets biologiques, la dose d’amé- 
norrhée correspond 455 e, la dose cancéricide a 150 e. 


") qui prend 


La notation en unilés électrostatiques est également ulilisée par Duane 
comme unilé de Vintensilé du rayonnement lintensité d'un rayonnement de Réntgen qui 
permet le transport par ionisation, dans | cc. d’air, dune unilé électrostatique. Cette 
unilé que Duane désigne par la lettre E est une unité dintensilé, la quantilé du rayon- 
nement est donnée par lintensilé multipliée par le temps d’application. 

Une unilé électrostatique valant 0,55.10-° ampéres, on voit facilement que la nota- 
lion en e, en méga-mégaions, en E, en ampéres, se rallachent directement Pune a Pautre 
el si la notation en unités électrostaliques pouvail convenir, Vunité électrostatique 
pourrait étre adoplée comme unilé quantilométrique internationale. 

Si on désigne par C la capacité du dispositif de mesure, par ‘V, el V, le potentiel 
initial et final correspondant a deux positions de la feuille ou de Vaiguille de l'appareil 
de mesure, par v le volume de la chambre Mionisation, le nombre (unilés électro- 
c(V,—- V, 


L’étalonnage de lappareil de mesure comporterail done la mesure précise de la 


staliques libérées sera égale a 


capacilé du dispositif ionométrique en ordre de marche, un élalonnage en volls des 
déplacements de Vaiguille de lappareil de mesure, une mesure du volume de la chambre 
ionisation. De ces différentes mesures, cerlaines sont trés délicates el ne peuvent étre 
menées a bien que par un physicien tres expérimenté et dans un laboratoire de physique 
trés bien oulillé; toutes modifications dune partie queleonque de l'appareil de mesure 
modification du conducteur, changement de la feuille de /électroscope, elc.), entraine un 
nouvel élalonnage aussi laborieux que le premier. Malgré ces difficullés, tout en adop- 
lant un sysléme pratique d’élalonnage comme celui que nous exposerons plus loin, il 
semblait que rien ne pouvail s’opposer théoriquement & Tadoplion de Punité éleetro- 
slalique comme unilé quantitométrique internationale. Malheureusement la pratique 
nous a montré que malgré les difficultés techniques rencontrées, la nolalion en unités 
électrostaliques ne conduit pas a des résullats univoques. Nous avons montré (*) qu'un 
sysléme dunités fondé sur la mesure du potenticl el des conslantes géométriques du 
sysl¢me de mesure peul donner lieu a de grosses erreurs dosimétriques. Krénig et Fried- 
rich indiquent, nous lavons vu plus haut, 170 e comme dose susceptible de produire un 
érylthéme. L’élalonnage en unités ¢lectrostatiques dun de nos ionométres, élalonnage 
elfeclué avec toute la précision désirable au Laboratoire de I’ Ecole supérieure d’Elec- 
tricilé nous a donné légalilé suivante : 170 e= 245 R, nous reviendrons plus loin sur 
nolre notation en R. Comme la dose susceptible de produire un érythéme est au moins 
10 fois plus élevée, il résulterait que la dose d’érythéme, évaluée avec notre ionomeétre, 
serail de 1700 unilés électrostatiques. Pour Szilard, la teinte B du Radiométre de Sabou- 
raud el Noiré correspond a 4 méga-mégaions ; comme un méga-mégaion correspond a 
740 unilés électrostatiques, if résulle done que 5 H correspond a 1560 unilés électrosta- 
liques, ce qui différe encore considérablement des résultats de Friedrich. 

Duane indique, dans le travail précédemment cilé, qu'avec un lube Coolidge travail- 
lant sous 200000 volts, avec une intensilé de 4 milliampéres, une distance focale de 
80. cin., rayonnement filtré sur 0,5 mm. de cuivre, avec ces diverses constantes, |inten- 
silé élait de ordre de 0,21 E: la dose de 170 ¢ était done obtenue en 15 minutes, or avec 


(') American Journal of Reentgenology, 1922 p- 787. 
2) Radio-Flectricité, Mai 1922. 
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les constances indiquées par Duane, le temps pour obtenir un érytheme devait ¢étre au 
moins 10 fois plus long. 

Il est done évident que, suivant l'appareil de mesure utilisé, la notation en unités 
électrostatiques permet d’attribuer des valeurs trés différentes 4 la méme quantité de 
rayonnement; ces différences s’expliquent aisément, car dans la notation en unités élec- 
lrostatiques n’interviennent que les mesures de la capacité, du potentiel et du volume de 
lair ionisé. Or, l’épaisseur des parois de la chambre d’ionisation, la composition de ces 
parois, la forme de la chambre d'ionisation jouent un role considérable et n’entrent 
pas en ligne de compte dans la formule nous donnant I’évaluation de la quantité de 
rayonnement en unités électrostatiques. La notation en unités électrostatiques doit donc 
étre abandonnée, elle ne peul pas constituer une nolalion quantitométrique 4 caractére 
universel. 

Dauvillier (‘) a proposé comme unilé quantitométrique l’erg, et cette proposition est 
rationnelle puisqu’il s’agit de mesurer une énergie. Dans le dosimétre de Dauvillier, 
comme dans celui de Duane, l'appareil de mesure est un galvanomeétre trés sensible. Si 
lest 'intensité du courant d‘ionisation mesuré au galvanométre, c le rapport des unités 
électrostaliques aux unilés électro-magnétiques, v le volume de la chambre d’ionisation, 
P le potentiel moyen dionisalion qui est de 55 volts pour lair, l’énergie est exprimée 
en ergs-seconde par la formule : 

Pe, 
~ 8000 v. 
etcomme | cc. d’eau absorbe 850 fois plus qu'un ce. d’air, énergie absorbée dans | ce. 
d'eau sera donnée par : 
850. cI P 


= 


Comme P = 55 volts, c= 5.10", v est déterminé une fois pour toutes, la mesure de 
l’énergie est déduile en réalilé de la mesure du courant d ionisation au moyen d’un gal- 
vanométre, la méthode consiste donc 4 multiplier par une constante lintensité du cou- 
rant d'ionisation exprimé en amperes. Cette méthode ne differe done pas essentiellement 
des méthodes précédenles et est sujelle aux mémes criliques. Les diverses formes de 
chambre d‘ionisation, de galvanométre, etc., sont susceptibles de donner des indications 
assez différentes pour la méme quanltilé de rayonnement. Dauvillier indique 50000 ergs 
comme représentant la dose susceptible de produire un érythéme. Avec liontoquanti- 
métre de Friedrich cette dose correspondrail & 21500 ergs, avec l’appareil de Szilard 
cette dose serait de 240 000 ergs, avec notre ionométre on obtient une dose voisine de 
celle de Szilard, 250 000 ergs environ. 

Si la mesure de l’énergie absorbée dans les tissus, ou dans des conditions analogues, 
pouvait s'effectuer directement, la notation en ergs serait parfaite, mais, comme nous 
venons de le voir, elle résulte d’une mesure indirecte, et dans l'état actuel des choses 
cette notation nous semble inulilisable par le praticien, malgré l’intérét théorique consi- 
dérable de cette notation. 

Pour que les indications des différents ionométres, quelle que soil leur origine, 
puissent étre comparables entre elles il suffit de pouvoir étalonner les appareils de 
mesure au moyen d’une source ionisante conslante ; ce que demande le radiothérapeute 


(‘) Revue générale d’Electricité, 1925, p. 887. 


JOURNAL DE RaDIOLOGIE. — Tome VIII, n° 8. Aort 1924. 2 








354 lser Solomon. 


c’est de connaitre avec une précision suffisante la dose administrée, de pouvoir admi- 
nistrer de nouveau la méme dose, d’exprimer celle dose au moyen d'une notation com- 
mune & tous les radiothérapeutes. L’utilisation d'une ampoule radiogéne comme étalon 
est impossible, il n’est guére possible de réaliser une ampoule et un générateur de haute 
tension absolument constants et donnant dans les mains de n'importe quel expérimen- 
tateur la méme intensilé de rayonnement. Ileureusement nous possédons une autre 
source ionisante, absolument constante, qui convient parfaitement a létalonnage des 
ionométres, cette source est constiluée par le rayonnement du radium. 

Nous avons proposé. dés 1920, une méthode trés simple, trés précise, d’application 
courante en radioactivité, consistant 4 étalonner loul ionométre radiologique avec une 
quantilé connue de radium exprimée en radium-élément. Nous avons pris comme unité 
quantitométrique lunilé R (le Réntgen). 

Nous définissons ainsi lunité R: c'est Tintensilté d'un rayonnement de Réntgen 
produisant la méme ionisation a la seconde qu'un gramme de radium-élément, placé a 
2 em. de la chambre d'ionisation (d’axe en axe) et filtré sur 0,5 mm. de platine. La 
quantité de rayonnement sera donnée par lintensité du rayonnement exprimée en Ra la 
seconde multipliée par le temps d’application. 

Si on fait tomber un faisceau de rayons de Réntgen sur une chambre d ionisation, 


le courant d ionisation peul étre exprimé en unités arbitraires par : 


( étant le temps, exprimé en secondes, qui s’écoule entre deux positions de la feuille, si 
on se sert d'un électroscope comme appareil de mesure. Pour rendre comparables entre 
eux les différents ionométres, quelle que soit leur origine, il suffit de déterminer leur 
constante K, conslante déterminée en utilisant comme source ionisante une quantité 
connue de radium-élément. La formule précédente devient : 


a 
= 


Pour déterminer Ix il suffit de multiplier la teneur en radium-élément, exprimée en 
grammes, par le temps de chute de la feuille de Pélectroscope, temps exprimé en 
secondes. Supposons qu’on posséde, pour étalonner un dispositif ionométrique quel- 
conque, 10 mgr. de Ra-El. que nous disposons a 2 cm. de l'axe de la chambre dionisa- 


lion. Soit 50 000 secondes le temps de chute de la feuille de léleciroscope pour toute la 


- 50000 =500 et Vintensité 








10 
1000 


du rayonnement de Réntgen sera donnée, en unilés RK, en divisant 500 par le lemps de 


graduation de l'appareil de mesure; IX sera donné par 


chute de la feuille. Si ce temps est & 100 secondes, lintensité du rayonnement sera de 
» Ret la quantité de rayonnement sera donnée par lintensilé du rayonnement exprimée 
en R par le temps d’application exprimé en secondes. Connaissant le débit en R d'une 
installation donnée, on peut calculer facilement le temps d’application pour obtenir la 
dose voulue; par exemple, si le débil est de 5 R, le temps pour 1000 R sera de 
200 secondes: réciproquement, connaissant le débit et le temps d’application, on peut 
calculer la dose appliquée en supposant le débit constant. 

Les appareils de mesure fondés sur Vionisation des gaz, les ionométres, peuven! 


élre divisés en deux groupes : les inlensimétres ionométriques et les quantitometres 
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Les unilés quantitometriques en reentgentherapie. bi he 


jonométriques. Les premiers permeltent la mesure de linlensité du rayonnement et la 
mesure de la quanlité est déduite de celle de Vintensité multipliée par le temps d’appli- 
calion, ces appareils travaillent 4 potentiel constant; les quantiloméltres ionométriques 
permet tent une mesure inlégrale de ta quantilé de ravonnement, indépendamment du 
temps d’application, ces appareils travaillent a potentiel variable, une certaine perte de 
charge correspond a une quanlité déterminée d’énergie réntgénienne. Dans ce dernier 
groupe d appareils, les plus intéressants pour le praticien, la graduation de l'appareil de 
mesure pourra étre effectuce directemeut en unilés R, la chute de la feuille de lélec- 
troscope, indépendamment de la vilesse de la chute indiquera done la quantilé de 
rayonnement exprimée en R. Dans l’exemple choisi plus haut la graduation de l'appareil 
correspond a 500 R; quand la feuille de lélectroscope a parcouru toute la graduation, 
une dose de 500 Ra élé appliquée. 

Pour effectuer l’élalonnage d'un disposilif de mesure ionométrique, autrement dit 
pour déterminer la constante K, nous procédons de la facon suivante : la chambre d’io- 
nisation du dispositif de mesure en ordre de marche est introduile dans un orifice pra- 
liqué dans un pelit cylindre creux, en plomb, cylindre ayant un diamétre extérieur de 
5 cm. et un diamétre intérieur de 4 cm. Un couvercle amovible permet de placer le tube 
de radium sur un plateau situé a Vintérieur du cylindre en p'omb de facon que la dis- 
lance qui sépare le tube de la chambre d‘ionisation soit de 2cm. Les parois du tube 
contenant le radium doivent étre en plaline et avoir une épaisseur de 0,5 mm. Si ces 
condilions de filtration ne sont pas remplies, des corrections sont nécessaires, correc- 
tions qu’on peut d’ailleurs effectuer facilement en se servant des données qu'on trouve 
dans tous les traités de radioactivilé; par exemple, si le radium est filtré par une paroi de 
| mm. de platine, la correction est de 6 0/0. Comme on le voil ce disposilif délalonnage 
est trés simple et peut élre reproduil n'importe ou. 

La forme du tube de radium n’est pas sans importance sur les résultats de l’étalon- 
nage, surtoul a cause de Ja petite distance qui sépare le tube contenant le :adium de la 
chambre @ionisation. Des raisons exclusivemenlt économiques neus ont obligé de 
choisir la distance de deux cenlimétres; il aurait mieux valu. pour augmenter le degré 
de précision de l’étalonnage, de choisir une distance plus grande, par exemple 10 cm. ; 
mais dans ce cas la quantilé de radium-élément nécessaire pour faire un bon élalonnage 
aurait du étre de ordre du décigramme, condition trés souvent prohibitive pour un 
pralicien. a 

Néanmoins, méme a 2 em., avec les tubes habituellement ulilisés en curiethérapie, 
l'étalonnage peut élre elfectué, sans différence importante, & condition d'uliliser des 
tubes dont la teneur en radium ne soit pas inférieure 4 5 mgr. de radium-élément. Nos 
recherches ont été effectuées avec des tubes contenant de7 412 mgr. de radium élément, 
diamétre compris entre 2 et 5 mm., longueur entre 12 et 16 mm. Dans le caleul de la 
conslante K on ne doit pas oublier d’effectuer la correclion nécessaire du fait de la fuile 
spontanée de l'appareil de mesure, fuile qui peut prendre une grande importance si la 
quantité de radium dont on dispose est trop petite. 

Ona objecté & notre systéme de notalion qu’il n’élail pas trés légitime d’élalonner 
des chambres ionométriques avec un rayonnement y lrés pénétrant correspondant a un 
quantum de l’ordre du million de volts, environ 5 fois plus élevé que le quantum des 
rayons de Rénlgen les plus pénétrants ulilisée aujourd’ hui en raJiothérapie. Mais les 
recherches de Friedrich, confirmées par celles plus récentes de Glasser nos propres 
recherches, ont montré qu'il y a un parallélisme parfait entre l'action ionisante des 
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rayons y el celle des rayons de Rénatgen, quand les chambres Cionisation sont bien 
construiles. Il est facile de sen convaincre en faisant fonctionner en méme temps, sous 
action dun méme rayonnement, deux ionométres ayant des constantes trés différentes. 
Si le rapport des deux constantes est a, le rapport des temps de décharge sous I’action 
d'un méme faisceau de rayons de Réntgen est également a, aux erreurs d’expérience 
prés. Nous devons ajouter que certains protagonistes de la notation en unités électro- 
statiques, par exemple Friedrich, ulilisent, afin de vérifier la constance de leur dispo- 
sitif de mesure, un étalonnage avec une quantité connue de radium-élément. 

Pour nous résumer, la notation en unités R présente le double avantage : 

1° De permettre 4 tout radiothérapeute l’étalonnage de son dispositif de mesure, 
quelle que soit sa provenance et quelles que soient les modifications apportées a ce dis- 
positif; 2° d'introduire une unité internationale pratique, rigoureusement la méme pour 
toul le monde. Une bonne partie des radiothérapeutes de langue frangaise utilisent 
gné considérablement en pré- 


€ 


déja cette notation, la dosimétrie radiothérapeulique a ga 
cision ('). 

En réalisant cette méthode d’étalonnage nous avons suivi le méme chemin que 
celui déja utilisé en Optique. Pour les radiations visibles du spectre, l'intensité lumi- 
neuse peut étre évaluée en ergs, s'il s’agit d'une lumiére monochromatique, mais prali- 
quement l’intensité lumineuse est évaluée en bougies internationales, les bougies inter- 
nationales étant des étalons constitués par des lampes électriques a incandescence, 


fonctionnant dans des conditions bien délerminées (°). 


(1) Une confusion regrettable est due 4 Behnkin. Cet auteur, ignorant sans doute notre notation, désigne 
par R (Réntgen) une unité quantitométrique fondée sur l’étalonnage en unités électrostatiques d’une chambre 
dionisation contenant de lair comprimé a 10 atmosphéres. (Voir H. Ktnstner, Die Standariesierung der 
Rontgen-Dosis Messung, in Klinische Wochenschrift, 25 avril 1924). 


, 


*) A. Banc. Rayonnement. Principes scientifiques de (Eclairage. Paris (Colin. 
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CONTRIBUTION A LA PATHOGENIE 
DE LA SCAPHOIDITE TARSIENNE DES JEUNES ENFANTS 


Par MM. Paul LECENE et Albert MOUCHET 


L’un de nous a insisté a plusieurs reprises (') dans une série de mémoires et de com- 
munications, seul ouavec C. Roederer, sur celle affection osseuse qui a été décrite pour 
la premicre fois en 1908 par Alban Kohler (de Wiesbaden) et qui, improprement appelée 
depuis lors maladie de Kéhler, mérite d’étre appelée comme nous l’avons proposé : 
« scaphoidite larsienne des jeunes enfants ». Nous avons noté chaque fois ce fait, que si le 
tableau clinique et radiographique de Ja scaphoidile était net, ’étiologie restait trés 
obscure. 

Or, nous avons eu récemment loccasion d’opérer el de présenter a la Société de 
Chirurgie un cas de scaphoidite tarsienne dont le diagnostic nous avait paru d’abord 
douteux en raison de lintensilé des signes physiques et de l'insigniliance des signes 
radiographiques (*). 

Il s‘agissail d'un garcon de 8 ans el demi, se plaignant d’un gonflement douloureux 
du pied gauche dans la région scaphoidienne avec géne dans la marche. 

Douleur nettle a la pression sur le scaphoide; t¢guments un peu chauds et rouges a 
ce niveau. 

Pas de sligmates @hérédo-syphilis, réaction de Bordel-Wassermann négative; pas 
de signes de luberculose. 

Les images radiographiques (fig. |)du pied gauche douloureux et du pied droit nous 
montrérent au pied gauche desaltérations nettes du scaphoide, avec intégrité de tous les 
autres os de ce pied. 

L‘image dorso-plantaire, de face, révélait. un seaphoide aplati (8 millimétres de 
diamétre antéro-postérieur au lieu de 11), étalé dans le sens transversal (22 millimétres 
au lieu de 18),déformé dans son contour. I] a un aspect « pommelé », « tigré », dd a des 
laches arrondies ou ovalaires de tissu osseux calcifié trés opaque, difficiles 4 dénombrer, 
mais donton peut compter 74 8 de volume variable. 

L'image de profil, qui a été prise dans des condilions aussi rigoureusement compa- 
rables que possible du colé sain et du coté malades montre un scaphoide gauche ayant 
la méme hauteur que celui du coté droit, non étalé par conséquent dans son diamétre 
vertical comme il l’était dans son diamétre transversal, mais déformé, moins régulier 
dans son contour que le scaphoide droit et parsemé de laches de condensation osseuse. 

L'ablation du scaphoide, pratiquée sous l'anesthésie générale, montra que ce ne 
pouvail étre qu'une scaphoidile tarsienne. 

Le scaphoide, une fois enlevé, est coupé en deux perpendiculairement a son grand 


axe. Le noyau osseux central présente des lésions évidentes; le tissu spongieux est fissuré et 


(‘) Albert Moucner. Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, Avril 1920, Mai 1920, Décembre 1920; Albert 
Moucuer et Carle RoeperER, Revue d’Orthopédie, 1" juillet 1920, et Journal de Radiologie et d'Electrologie, 
t. VI, n° 4, p. 158-160, 1925. 

?) Paul Lecenr et Albert Moucuet. Bull. ef Mém. de la Soc. de Chirurgie, 50 janvier 1924, et Revue d'Ortho- 
pédie, Mars 1924, p. 105. 
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fragmenté en parlie surtout au voisinage de la surface arliculaire astragalienne fig. 2), 
Le reste du tissu spongieux est bien conservé, ainsi que le noyau carlilagineux qui 
entoure. Les carlilages articulaires des deux faces anléricure et postérieure du 
scaphoide ne présentent pas de lésions. 

L'examen microscopique des coupes pratiquées au niveau des lésions visibles 2 I’cei] 
nu montre les détails suivants : 


1° A un faible grossissement (fig. 5), on voil en bas le noyau cartilagineux normal ; |e 





PROFIL 


Fig. 1. — Radiographie de face et de profil des pieds droit et gauche. Scaphoydite du pied gauche. 
: I 


reste de la préparation montre le tissu spongieux dont les espaces médullaires sont trés 
agran:lis et en partie remplis par une moelle trés fibreuse et vascularisée. Vers le centre 
de la coupe, on apercoil une zone inflammatoire et nécrolique en plein Lissu médullaire : 
les Lravées Osseuses voisines sont en partie érodées, mais encore bien reconnaissables: 

2° A un plus fort grossissement (lig. 4) le nodule de nécrose médullaire apparait 
conslilué par des polynucléairesel des mononucléaires lrés nombreux entourant des amas 
informes de débris cellulaires Le tissu médullaire voisin est fibreux et bien vascularisé. 
Il n'a pas été possible de colorer des microbes sur les coupes (bleu de méthyléne, Zieh! 


et violet de genliane gram). 
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En l'absence de cultures et d’inoculations, il est impossible de déterminer la cause 
de cetle inflammation médullaire 4 tendance nécrotique en certains points. 

Mais il est évident pour nous, de par l’examen des coupes, qu'il s’agit ici d’un 
processus d’ostéomyélite allénuée avec formation de petits foyers nécrotiques. 





Fig. 2. — Coupe sagittale du scaphoide (grossic 5 fois). Lésion du lissu spongieux qui est fragmente. 


La calcification excessive du noyau scaphoidien alléré qui est le trait dominant de 


l'image radiographique de la scaphoidile larsienne nous parail représenter une réaction 
| | | 





Fig. 5. — Coupe aun faible grossissement du lissu spongieux du scaphoide presentant des lésions medullaires 
avec petit fover inflammatoire 4 centre nécrosé (Leceéne). 


de défense du tissu osseux. Suivant les cas, cette calcification se présente soil sous 
forme de noyaux isolés qui donnent 4 l'image radiographique un aspect pommelé, tigré, 
soil sous forme de larges trainées plus ou moins irréguliéres qui peuvent faire croire a 
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l’existence d'une fracture par compression. C’est sous ce dernier aspect que nous est 
apparue le plus souvent la scaphoidite dans nos observations personnelles ou dans celles 
que nous avons trouvées dans la littérature médicale. Il nous parait probable que aspect 
tigré, pommelé, répond a un stade de début de l’affection. 

Nos recherches bibliographiques ne nous ont permis de trouver qu'un seul cas de 
scaphoidite tarsienne (sur une cinquantaine de cas publiés) ot l'examen histologique ait 
été pratiqué. Cet examen est dd a4 Behm (de Rostock) qui conclut 4 une « nécrose ané- 
mique » du scaphoide, ce qui ne signifie pas grand’chose(’). 

Jusqu ici la pathogénie de la scaphoidite tarsienne avait oscillé entre les hypothéses 


a 
a 





Fig. 4. Le foyer inflammatoire a centre nécrolique de la coupe précédente vu a un fort grossissement (Lecéne). 


de ’anomalie de développement de l’os (Kéhler, Abrahamsen), de la fracture par com- 
pression (Stumme, Schulze), de la dystrophie osseuse (Mouchet et Roederer). Lun de nous 
avait penché vers cette derniére hypothése, dyslrophie osseuse, capable d’amener une 
fracture pathologique, par compression. 

L’examen microscopique de notre derniére observation, qui montre que nous avons 
affaire 4 une osléomyélite allénuée, nous parait fournir une explication précise et ration- 
nelle de cette curieuse affection qu’est la scaphoidite tarsienne. 

Bien que nous n’ayonspas le droit d’appliquer a tous les cas de scaphoidite tarsienne 
la pathogénie qui nous parail seule admissible dans ce dernier cas, nous sommes portés a 
croire, élant donnée la constance du tableau clinique et radiographique, que la plupart 
des cas observés, sinon tous, relévent du processus d’ostéomyélite atténuée que nous 
venons de décrire. 


(4) On trouvera les détails de observation dans la thése de doctorat toute récente de J.-M. MARCHAND. 
La scaphoidite tarsienne des jeunes enfants. Paris, Arnette, éd., 1925, obs. XL, p. 72. 
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FAIT CLINIQUE 


A PROPOS DES FRACTURES DE LA CUPULE RADIALE 


Par A. LAQUERRIERE et J. LOUBIER 


Dans le mémoire qwils ont publié dans le Journal de Radiologie et d’Electrologie (T. IV, 
n° 8, p. 097), MM. Delherm et Laquerriére déclaraient que les fractures isolées de la cupule 
radiale étaient rarement observées parce que beaucoup d’entre elles étaient méconnues. Si on 
raliographiait systématiquement lous les cas pris pour des entorses du coude, on s’apercevrail 
que ces fractures de la cupule radiale sont moins exceptionnelles qu’on le pense généralement. 

En février 1922, dans ce méme journal (‘T. VI, n° 2), MM. Colanéri et Delay ont rapporté 
un nouveau cas de fracture isolée de la cupule radiale, fracture qui avail été méconnue clini- 
quement et qui aurail passé inapereue radiologiquement si on s’élait contenté de faire un seul 
cliché de face. 

Depuis, il nous est arrivé d’en rencontrer un cas de lemps a autre; mais les hasards de la 
clinique ont voulu que, en quel- 
ques semaines, du 50 mars au 
7 mai 1925, nous ayons pu en ob- 


server ). 





[| nous parail intéressant de 
rapporter ces cing cas parce qu’ils 
permettent de constater tous les 
degrés de la lésion qui nous occupe. 


lv Kelatement complet de la 
léle par pénétration du col (fig. 1). 

Il sagit dune accidentée du 
travail radiographiée le 4 mai 1925 
qui est tombée le 29 mars sur le 
coude ou sur le bord cubital de 
lavant-bras (il a élé impossible 
dobtenir des détails précis sur le 
mécanisme de laccident). On voil 
sur la radiographie un écrasement 
de la cupule radiale dont un gros 
fragment a élé reporlé trés en 
avant de larticulation, les autres 
extrémement nombreux, sont ré- 
partis aulour de l’articulation : sur 
la radiographie antéro-postérieure 





Fig. 1. 


on en trouve quelques-uns vers l’épitrochlée : leur aspect de minces débris contraste avec 
l’aspect du col netlement sectionné. 


2° Fracture avec déplacement du fragment (fig. 2). 

Cette fracture parail étre par cause direcle, le blessé déclarant avoir regu un choe violent 
sur le coude. Radiographié le 7 mai. La partie antérieure de la cupule s'est écrasée el sa 
surface est décalée de 1 42 millimétres par rapport a la partie postérieure. 


d° Fracture sans déplacement notable (fig. 5). 
Ce cas concerne un blessé du travail tombé sur la main le 1* mai et radiographié le 4 mai. 
La partie latérale parait complétement séparée; mais elle est restée rigoureusement en place. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. — Tome VIII, n° & Aort 1924. 








362 { propos des fractures de la cupule radtale. 


” Simple fente de la cupule radiale (fig. 4). 

Ce blessé du travail est également Lombé sur la main le 15 mars et a été radiographieé le 
50 du méme mois. Ici, c’est ala partie interne de la cupule que siége le trait de fracture: mais 
il ne semble pas qu'il se propage vers le bas, sauf a la partie tout a fail antérieure. 


a” Simple entaille en coup de griffe (fig. 9). 
Il s'agil @une dame quia glissé dans un salon ciré et qui a fait une chute sur lavant-bras. 





Fig. 5. 


Pendant plusieurs jours, les signes cliniques ont fail penser a une contusion ou a une entorse 
du coude; mais comme la douleur persislail on a eu recours a examen radiographique qui a 


permis de constaler celle pelile lésion de la cupule radiale. 


I] est bon de remarquer que ces fractures, sauf la premiére, sont peu visibles; certaines se 
voienl mieux sur la radiographie de face, cerlaines autres de profil. I! peul méme arriver 
quelles soient visibles dans une des positions el ne le soient pas du tout dans l'autre. 

I] nous semble qu'il y a toujours lieu, pour expliquer la direction verticale, ou voisine de la 
verticale du trail de fracture, soil que le blessé ail frappé le sol avec sa main, soit que le 
lraumalisme ail porté directement sur le coude, d'invoquer le choc du condyle sur la cupule. 

Enfin il faut remarquer que dans tous les cas, sauf bien entendu celui de l’observation 1, 
les Lroubles éprouvés étaient assez faibles : vague géne pour l'extension compléte ou la flexion 
compléte, géne plus notable pour la rotation de l'avant-bras. C’est en raison de la bénignité des 
symplomes qu’on ne demande pas la radiographie. 

En tout cas, le fait de rencontrer dans une seule clienléle cing exemples en trente-neuf jours 
démontre bien que cette sorte de fracture est relativement assez fréquente. 














APPAREILS NOUVEAUX 


SUR LES CUPULES PROTECTRICES 
POUR RADIOTHERAPIE PENETRANTE AVEC TUBES DANS L’AIR 


Far M; J. BELOT 


Un des gros progrés apportés a la protection des médecins, des aides el des malades 
a été l'emploi, en radiothérapie, de cupules protectrices. Quand j'ai créé, mon premier 
modéle de localisateur, on recouvrail les patients avec des feuilles de plomb de facon a 
soustraire a l’actiondu rayonnementles régions qui n’étaient pas malades; les opérateurs 
se prolégeaient comme ils le pouvaient. 

Indispensable en radiothérapie courante, sous faible tension et a petile intensilé, la 
cupule devient une nécessité absolue, 4 mesure qu’augmente la puissance des appareils 
ulilisés. Malheureusement, le probléme déja fort complexe sous 100000 volts s'aggrave 
‘i mesure que la tension devient plus élevée. 

Pour quune cupule soit vraiment utile, il faut quelle n’entrave en rien le fonclion- 
nement de l'ampoule, quelle la protege méme contre les chances de bris, el qu’enfin 
elle arréle la plus grande partie des radiations non ulilisées: Vidéal serait quelle les 
arrétat toutes. 

L’emploi d'une cuve de plomb, de dimensions appropriées, contenant de lVhuile, 
dans laquelle plonge une ampoule spécialement construite et vidée, a été une facon fort 
habile de tourner la difficulté. Ainsi se trouve réalisée une protection électrique parfaite 
et un écran presque imperméable aux radiations les plus pénétrantes. De plus, huile el 
un serpentin refroidisseur qui plonge dans celle-ci assurent une élimination rapide de la 
chaleur que dégagent les tubes fonctionnant actuellement sous 200000 volts et 10 mil- 
liampéres. Malheureusement, ce dispositif n'est pas accepté par tous les radiologisles. 
Un lui reproche, en dehors de l’absorption que présente huile méme réduite a une couche 
fort peu épaisse, de ne pas permettre toutes les applications radiothérapiques. Par cons- 
truction, en effet, la cuve 4 huile ne se déplace que dans un plan: le sujet fixé sur une 
table spéciale est amené dans la position jugée nécessaire. L’adjonction d'une ouverture 
latérale, puis d'une ouverture mobile pouvant occuper toutes positions jusqu’a 70 degrés 
d'inclinaison sur la verticale, ont singuliérement facililé la mise en place d'une aisselle 
ou d’un périnée. 

Malgré tout, il est des cas, dans lesquels la position donnée au sujet est fatigante. 
Aussi a-t-on cherché, par Lous les moyens, a perfectionner les dispositifs supportant les 
ampoules fonctionnant a lair libre. 

Théoriquement leur usage paraissail plus pratique ; il répondait surtout mieux au 
principe suivant, admis en radiothérapie : « placerle malade dans la position la meilleure 
ella plus agréable ; déplacer ampoule de facona centrer celle-ci surla région malade ». 
Malheureusement, en dehors méme de toute particularilé de construction, ce principe 
devient difficilement réalisable, A mesure que s‘allongent les tubes pour servir aux trés 
haules tensions. Je laisserai de coté toute la discussion qui a porté sur la comparaison 
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entre les tubes fonctionnant dans lair et ceux placés dans lhuile. On a écrit sur cette 
question les plus invraisemblables erreurs... on a été jusqu’a dire que le faisceau produit 
était différent, etc. Des expériences et des mesures spectrales ont fait justice de ces 
affirmations, qui toutes n’étaient peut-étre pas dictées par un pur intérét scientifique. 
J’étudierai, ici, avec indépendance, les dispositifs qui ont été ulilisés pour l'emploi 
des tubes fonctionnant dans lair et particuli¢érement du Standard Coolidge. 
Quand, au lieu de faire la radiothérapie avec un milliampére sous 70000 volts, on 


esl passé a deux milliampéres, sous 20 centimétres d’étincelle, on s'est contenté de 











Fig. 1. — Ensemble de la cupule protectrice el de son support spécial, 
g t I 


on voit a gauche le contre-poids équilibreur (Modéle construil par Gaiffe-Gallot-Pilon). 


construire des cupules protectrices un peu plus grandes, de facon que les lubes a gaz ou 
les tubes Standard puissent y étre admis. On s’apercul vite que certains tubes fone- 
tionnaient mal et qu’avec l’'allongement de Iétincelle équivalente, des décharges élec- 
triques se produisaient entre les parois du tube et celles de la cupule, ou entre les 
électrodes et les supports: lisolement était insuffisant. 

Pour y remédier, on fit des cupules en matiére isolante, dont on chercha & accroitre 
l‘opacilé par la composition et l’épaisseur et on en supprima toule piéce métallique. On 
les supporta par un long bras isolant: quelques constructeurs préférérent le bois. Le 
tube fut maintenu par des pinces de bois qui glissaient elles-mémes sur une régle de 
verre. C'est ainsi que j’ai pu sans inconvénient faire fonctionner, au régime continu de 
trois milliampéres, un tube Coolidge Standard, sous 25 centimétres d’étincelle. 

Méme sous ces tensions relativement faibles, certains modéles de cupule donnaien! 
les plus grands déboires & ceux qui les utilisaient. Des étincelles partaient fréquemment 
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des parois du tube, au filtre, ou au support mal isolé; la protection était absolument 
insuffisante, parce que la cupule était en’ matiére insuffisamment opaque et n’envelop- 
pail qu'une faible portion de ampoule. Enfin le tube fixé avec des courroies ou d'autres 
artifices se décentrait. 

Récemment, Nogier a fait connaitre un dispositif de tube de caoutchouc destiné a 
empécher que des étincelles suivant la paroi de verre du col anodique, vinssent crever 
le ballon. Ce moyen de remédier 4 l’inconvénient signalé plus haut est excellent, a con- 
dition de ne pas dépasser un certain régime. I] allonge le col anodique en reportant plus 
loin l’arrivée du pole positif, mais ne di- 
minue en rien l’échauffement des parois 
de l’ampoule. 

En effet, le plus gros obstacle au fonc- 
tionnement des tubes Coolidge ou a gaz est 
l’échaufiement des parois. I] est d’autant 
plus marqué que le tube fonctionne a un 
plus haut régime. L’élévation de tempéra- 
ture du verre diminue son pouvoir isolant, 
4 tel point qu'un tube Standard ordinaire, 








fonctionnant dans une cupule suffisamment 
fermée pour ¢étre protectrice, sous 25 cm. 
d’étincelle et 5 milliampéres, est le siége 
d’étincelles filant le long du col anodique, 
dés que celui-ci s’échauffe par une marche 
un peu prolongée. 





J'ai étudié, depuis plusieurs années, 





le moyen de remédier a cet inconvénient, 
en soufflant de l’air sur les parois du tube. 





J'ai d’abord utilisé le simple ventilateur 


b ’ I’ - Fig. 2. — Coupe schématique de la cupule. 
yraqué sur Varriére de la cupule; outre = ¢ support général en‘section de cercle (vu en coupe). - 
M, moteur du ventilateur. — V, ventilaleur a aubes. — 
C, cupule, coupe sur le cylindre de plomb: on voit vers 
la lettre C, les galets qui permettent la rotation du cylin- 


la géne que provoquait chez le patient cel 
inutile courant d’air, le refroidissement 


Si , dre autour de son axe. — G, glaces protectrices de céte. 
élait insuffisant ; enfin, le ventilateur pro- P, pidees de bois fixant ampoule dans la cupule. - 
: : ; R Au-dessous de l’ampoule sont figurées les chicanes de 
jetait sur l'ampoule toutes les poussiéres de rentrée air. 


la piéce ot se pratiquail la radiothérapie. 

J’eus alors l’idée de percer la cupule, et j’employai a cet effet une cupule Angebaud. 
Un orifice ful pratiqué sur le coté, au voisinage du bras de fixation, face a l’anticathode. 
Des essais me permirent de déterminer la meilleure posilion 4 donner a cet orifice et son 
diamétre. Sur lui, je fixai un tube de maliére isolante et opaque, auquel s’adaptail une 
manche souple faite de toile huilée. Cette manche étail reliée a une soufflerie élec- 
trique, & grand débit, sans pression. J'ai employé l'appareil qui alimente les douches 
(air chaud du commerce. J'ai ainsi réalisé un disposiltif fort simple qui permet la marche 
d'un tube Standard, en régime continu, sous 28 cm. d’étincelle el 5 milliampéres sans le 
moindre risque. J'ai da, par une chicane appropriée, assurer la répartition de lair sur 
les portions les plus chaudes de la paroi du tube et particuliérement sur le col anodique. 

Le brassage de l’air, en plus du refroidissement, chasse au dehors lair ionisé 
autour du tube, rendant ainsi plus constant l’isolement de la couche d’air. Les poussiéres 
sont expulsées loin de l'ampoule et le sujet ne recoit aucun souffle désagréable. 
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I)'aucuns diront que cet artifice était inutile, car les tubes Standard fonctionnent fort 
bien dans les cupules courantes. A régime élevé, la marche devient rapidement irré- 
guliére, dangereuse pour la vie du tube, quand la cupule est un peu plus fermée que le 
modéle courant. Or, les cupules faites pourla radiographie sont absolument insuffisantes 
en radiothérapic. J’estime que les dimensions du modéle Angebaud sont les plus 
réduites que l’on puisse admettre. Les cupules fendues en regard de |’anticathode sont 
dangereuses, mais surtout celles dont le plan d’ouverture ne dépasse pas largement 
celui de l'anticathode sont mauvaises. J'ai vu des radiodermites graves survenir a la 
suile dirradialions prolongées, parce que l’épaule ou la téte du patient avaient recu, 
en arriére de la cupule, une dose élevée de rayons dont la qualité et la quantité n’étaient 
modifiées a aucun filtre. 

Ces cupules ouvertes a l’arriére sont a coup sur fort imparfaites ; acceptables faute 
de mieux, pour la radiothérapie de moyenne pénétration, elles doivent étre absolument 
rejelées en thérapie pénétrante. 

Une des préoccupations des constructeurs et des radiologistes désireux de se servir 
des tubes fonctionnant a lair libre, sous 200 000 wolts, a été de réaliser un support suffi- 
samment protecteur et isolant pour ces conditions de fonctionnement. Il semble bien 
qu’aucun deux n’ait cherché a aborder franchement le probléme. Ils se sont contentés, 
pour la plupart, d’adapter 4 un pied un peu plus robuste une cupule de diamétre un peu 
plus grand sanschercher & en modifier le type. J’ai vu des protecteurs hémisphériques 
identiques 4 ceux quon ulilise en radiographie ou radiothérapie superficielle servir pour 
la radiothérapie profonde. On a aussi, particuliérement en Allemagne, placé l’ampoule 
dans une demi-cuvetle de cristal, au fond de laquelle repose le tube. I] est maintenu par 
des courroies, tant bien que mal, et le tout est solidaire d'un pied-support a bras équi- 
libre. Quelques constructeurs ont enfermé le tube dans une boite de bois recouverte de 
minium ou doublée de caoutchouc opaque : la protection électrique et surtout lopacité 
au rayonnement sont a peu prés inexistantes. 

A la suite des essais satisfaisants que j’avais oblenus en soufflant de lair sur les 
tubes Coolidge, j'ai demandé 4 la maison Gaiffe-Pilon d’étudier un dispositif pratique 
pour la radiothérapie pénétrante. La premiére réalisation ful en matiére moulée, mais on 
s'‘apercul vite qu’aux dimensions nécessaires pour envelopper le tube et assurer une pro- 
lection réelle, la matiére se déformait a la chaleur; il fallait en plus, la cercler de piéces 
métalliques, ce qui diminuait les qualités isolantes. 

Devant ces difficullés et aprés bien des tatonnements, la maison Gaiffe s est décidée 
i faire quelque chose de tout a fail différent. Elle a construit la cupule en plomb, mais 
enla disposant de telle facon qu’elle ne géne en rien le fonclionnement de l’‘ampoule. 
Elle a été étudiée de fagon a permettre toutes les applicalions radiothérapiques, en assu- 
rant une protection efficace : pour cela le tube a été enfermé dans une enceinte prati- 
quement imperméable aux rayons X. 

Elle se compose d'un grand cylindre de plomb de 6 mm d’épaisseur, fermé a ses deux 
extrémilés par d’épaisses glaces au plomb, dont l’opacité aux rayons X est de l’ordre de 
6 mm. de plomb, c’est-a-dire la méme que celle du cylindre. Le tube occupe l’axe de ce 
cylindre; ses extrémités sortent a travers les disques de verre contre lesquels elles son! 
amarrées par des pinces de bois. Une des glaces est en deux parties, avec raccor- 
dement 4 biseau: il suffit d’ouvrir la moitié dune des parois pour introduire le tube 
dans la cupule ; la surveillance est facile au travers des glaces. 

Sur le cylindre a été placé un aspirateur d’air & aubes, lournant a faible vitesse 
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pour éviler le bruit et les trépidations, mais aspirant néanmoins une grande quantilé 
d’air. 

L’air entre dansla cupule au moyen de chicanes placées 4 la partie opposée au ven- 
lilateur, ainsi le rayonnement X est praliquement arrété tandis que lair peut pénétrer a 
l'intérieur de la cupule. Les chicanes sont disposées de telle sorte que, par la direction 
qu’elles donnent au courant d’air, non seulement le ballon se trouve énergiquement 
refroidi, mais encore les cols. L’air est aspiré par le bas, aux environs de la fenétre, et 
expulsé par le haut de la cupule, si bien que le patient ne se trouve pas géné par un 
courant d’air. Le moteur ne se trouve pas exactement a la partie supérieure du cylindre, 
il est légérement décalé par rapport & l'axe passant par lajutage, ceci afin de permettre 
une plus grande amplitude de mouvement dans un sens. 

Ce dispositif de refroidissement permet, s'il est besoin, de refroidir un tube fone- 
lionnant & plus d’un kilowatt, ce qui dépasse les énergies acluellemenlt dépensées dans 
un tube a air libre. Si cette énergie devail étre un jour dépassée, il suffirait de faire une 
modification au ventilateur qui permettrait le passage d'une plus grande quantilé d’air. 

En regard du ventilateur, mais un peu décalé par rapport 4 lui, se trouve lorifice 
d'utilisation sur lequel viennent se monter les divers ajutages et fillres nécessaires aux 
besoins de la radiothérapie. 

Cette cupule trés lourde peut prendre toutes les positions ; avec elle, ce nest plus 
le malade qui est amené sous l’'ampoule et mobilisé de facon a présenter au faisceau de 
rayons X la porte d’entrée choisie : il prend au contraire la position la moins fatigante 
e{la cupule vient par des commandes appropriées s‘adapter au malade. 

A cet effet. le cylindre est supporté par une section de cercle & laquelle il est fixé 
par deux tourillons; 11 peut tourner autour de ces tourillons et prendre ainsi toutes 
positions dans ce plan. I] peut aussi lourner autour de son axe a l'aide d'un dispositif 
i galels des plus ingénieux; enfin la section de cercle qui supporte le cylindre est sur- 
montée dune tige qui lui serl d’axe de rotation; un frein l'immobilise. Tous les déplace- 
ments sont done possibles ; équilibrage est parfait. 

Knfin, le systéme est soutenu par deux parallélogrammes articulés montés sur un 
trépied robuste, dont la figure ci-jointe donne une idée exacte. Une vis commandée par 
un flexible assure lélévation ou labaissement des parallélogrammes ; la course est de 
| métre. Un contre-poids porté par une chaine robuste équilibre le tout. La sécurité est 
absolue, car si la chaine venait a casser, le systéme vis-parallélogramme a élé calculé 
suffisant pour supporter l'ensemble : ainsi la sustentation est double, point capital avec 
un appareil qui pése plus de 200 kilogs. 

Les dimensions de l'appareil et isolement ont été calculés pour une tension aux 
bornes du tube de 250 000 wolts. 

Cette cupule a l'inconvénient d’étre lourde et encombrante : elle ne l’est pas plus que 
lacuve 4 huile. Elle a sur elle l'avantage de pouvoir prendre toutes positions, ce qui 
facilite singuliérement certaines applications radiothérapiques, telles que celles portant 
sur le périnée, le rectum, l'aisselle, etc. Les tubes fonctionnent bien aun régime élevé, 
dont j'ai donné les constantes précédemment, sans craindre |'élincelle qui, partie des 
parois de la cupule, détermine la mort de l'ampoule. Le refroidissement énergique 
empéche le verre de perdre ses propriétés isolantes et assure de ce fait une plus grande 
durée de fonctionnement. 

Telle qu'elle est réalisée cette nouvelle cupule protectrice est la meilleure qui existe 
actuellement pour tubes fonctionnant dans l’air sous 200 kilovolts. Elle a été créée pour 
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donner satisfaction aux radiologistes qui ne veulent pas se servir de la cuve @ huile. 

On peut se demander maintenant, si malgré les trés réels avantages que présente ce 
dispositif, il y a intérét a utiliser en radiothérapie profonde les lubes fonctionnant a lair 
libre. Acette question, je réponds non sans hésiter, pour le moment du moins. 

Malgré ses avantages, cette nouvelle cupule donne une protection moins parfaite 
que la cuve 4 huile. Les extrémités du tube, fort long puisqu’il est établi pour 
200 000 wolts, dépassent la cupule : on les recouvrede manchons isolants, mais, malgré 
tout, conducteurs et extrémités de ampoule ne sont pas hors de portée du malade : un 
accident est possible. Cet inconvénient est sérieux. 

L’isolement et le refroidissement sont eux aussi moins bons que dans la cuve a 
huile. La protection électrostatique est moins parfaile et la réfrigération moins réguliére 
el moins énergique avec l’air quavec l‘huile, surtout depuis que celle-ci est elle-inéme 
refroidie par un serpentin ou circule de leau. 

I] n’est pas douteux que la cuve a huile assure un fonctionnement plus régulier du 
tube et lui permet une vie de plus longue durée. Ceux qui se servent de cette cuve sont 
unanimes a en vanter les qualités et la commodité. Avec un peu d’habitude, et surtout 
grace a la fenétre mobile qui vient d’étre adaptée a ce disposilif, on peul, sans grosse 
difficulté, irradier toules les régions du corps sans donner au sujet une position inaccep- 
table. La mobilité de la nouvelle cupule, trés précieuse a coup sir, perd, de ce fait, une 
partie de sa supériorilé. 

La plus grosse objection faite au tube dans lhuile est absorption considérable du 
rayonnement par lhuile interposée, absorption augmentant singuli¢rement la durée de 
exposition pour une quantilé donnée. Depuis que des cones en celluloid ont été inter- 
posés sur le trajet du faisceau, de facon a réduire |’épaisseur de l’huile, cette objection 
n’a plus de valeur. Actuellement, dans les conditions normales de fonctionnement, la 
cuve a huile permet, pour une méme dose absorbée, d’aller aussi vite, sinon plus vite, 
qu’avec un tube dans I’air. Bien plus, avec la Tension constante de Gaiffe, le tube placé 
dans la cuve 4 huile supporte un tel régime que la dose de 1000 R est donnée en surface 
avec le grand cone de Solomon, sous filtration de | mm. de cuivre, en moins de trente- 
cing minutes, avec une transmission de l’ordre de 45 0/0 410 cm. de profondeur dans le 
fantome. I] n’existe pas d’autre appareil donnant en pratique un tel rendement; celui-ci 
pourra du reste étre encore augmenté dans un avenir rapproché. Je sais que l’huile 
interposée arréte une fraction du rayonnement émis, mais elle est faible par rapport 4 
celle qui traverse. Comme d’autre part, le dispositif dans huile permet au tube de sup- 
porter une puissance bien plus élevée que le tube dans lair, la quantité de rayons émis 
est plus grande ; elle compense et dépasse la petite perle que peut provoquer l’huile. 

Si j insiste sur ces questions, c'est parce que l’expérience que j'ai de la radiothérapie 
pénétrante m’a convaincu, qu actuellement, le meilleur dispositif de protection et d'uti- 
lisation du tube est la cuve 4 lhuile. C’est le seul qui permette un fonctionnement régu- 
lier, constant et économique. 

Aussi, malgré ses avantages, la cupule a air soufflé ne me parait-elle pas devoir se 
substituer, pour le moment du moins, a sa sceur ainée. 

Je suis par contre trés heureux de féliciter les Etablissements Gaiffe, d’avoir été 
les premiers a réaliser deux excellents types de cupules protectrices pour radiothérapie 


pénétrante. 
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Marcel Joly (Paris). Mesures ionométriques. 
(Bulletin de la Société de Radiologie Medicale de 
France, n° 108, Avril 1924, p. 90.) 


Les résultats de ses mesures conduisent I’A. 4 con- 
clure que la différence du taux de transmission avec 
la distance focus-surface est surtout appréciable dans 
les premiers centimétres. Dans la profondeur les dif- 
férences de taux de transmission sont peu impor- 
tantes. Cette conclusion pouvait d’ailleurs se présu- 
mer d’aprés la loi du carré des distances. 

D’autre part, pour l’amélioration du taux de trans- 
mission, le renforcement de la filtration est plus effi- 
cace que l’éloignement du focus. Quant al’absorption 
du premier centimétre, elle décroit de 21 pour 100 
pour 25 cm., de 20 pour 100 pour 27 em., de 14 pour 100 
pour 32 cm., de 11 p. 100 pour 55 cm. L’A. explique 
ainsi pourquoi on obtient l’érythéme dans un temps 
plus court avec les appareils étrangers dont les loca 
lisateurs permettent Virradiation 4 une distance de 
25m. alors qu’en France, on irradie généralement a 
une distance de 50 cm. S. DELAPLACI 


R. Ledoux-Lebard et A. Dauvillier (Paris). — 
Mesures dosimétriques comparées sous ten- 
sions variables etsous tension constante. (u/- 
letin de la Société de Radiologie Médicale de 
France, n° 108, Avril 1924, p. 94.) 


Dans diverses séries de mesures les A. ont cherché 
4 comparer les intensités du rayonnement obtenu 
suivant qu’on opére atension constante ou a tensions 
variables. Ces mesures ont confirmé les vues émises, 
il ya déja longtemps par les auteurs, concernant 
Vincontestable supériorité — qualitative et quantita- 
live — du rayonnement produit par le générateur a 
lension conslante, 

Par exemple, toutes choses égales d’ailleurs, sous 
laméme tension de créte de 100 KV, les rayonnements 
~ filtrés par 1/2 mm. de Zn — sont 2,2 fois plus 
intenses sous tension constante que tension 
sinusoidale. (Ce rapport est d’ailleurs exactement 
celui que l’on peut calculer a partir des lois d’émis- 
sion du rayonnement et de la forme de la décharge 
dans le tube). On en déduit que pour le méme rayon- 
nement global, il faut dépenser moitié plus d’énergie 
sous tension sinusoidale que sous tension constante. 

D’autre part, plus la filtration augmente, plus le 
rapport obtenu est favorable a la tension constante. 
Cela tient 4 ce que les courbes d’absorption différent 
alors notablement suivant la nature de la tension 
appliquée; ainsi, avec 1 mm. de Cu, et sous 200 KV, 
la longueur d’onde effective est de 0,16 A sous tension 
constanle et de 0,18 A sous tension pulsatoire. 


sous 
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Indiquons encore que la dose profonde mesurée a 
10 cm. de profondeur dans l’eau, s’est trouvée, dans 
certaines conditions, supérieure de 56 pour 100 avec 
la tension constante ace qu’elle est avec la tension 
pulsatoire ; le bénéfice de la tension constante croit 
encore avec la filtration d’une part et avec la profon- 
deur d’autre part. S. DELAPLACE. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 





Delherm et Morel-Kahn (Paris). Note au sujet 
du rendement des ampoules plongées dans la 
cuve a huile. (Pulletin de la Société de Radiologie 
Médicale de France, n° 108, Avril 1924, p. 96.) 


Les A. ont étudié le rendement d’un méme tube dans 
la cuve a huile, d’abord avec un cone de 5 cm. puis 
avec un cone de 6 cm., l’épaisseur d’huile traversée 
par les rayons est 5 cm. dans le premier cas et 
1em 1/2 4 2em.dans le deuxiéme cas. Les conditions 
d’expérience, identiques dans les deux cas, étaient 
‘0 cm. d’étincelle équivalente, 4 milliampéres, filtre 
par 0. mill., 5 Zn et 2 mill. Al. Les résultats ont 
montré que le remplacement du cone de 5 cm. par le 
cone de 6 cm. accroissait le rendement d’environ 18 
pour 100. Cette augmentation est appréciable pour 
les applications 4 40 cm. de distance anticathode- 
peau; on arrive 4 réduire de 15 4 20 minutes la durée 
nécessaire & lobtention d’une dose profonde déte 
minée. S. DELAPLACE. 

J. Belot et F. Lepennetier (Paris). A propos 
des perfectionnements apportés au dispositif 
utilisant le tube Coolidge immergé dans I’huile. 
(Bulletin de la Société de Radiologie médicale de 
France, n° 108, Avril 1924, p. 97.) 


Les A. résument en un tableau suggestif, les pro- 
grés accomplis au point de vue du temps nécessaire 
pour obtenir une dose donnée. Alors, par exemple, 
qu’il fallait jadis plus de 20 minutes pour obtenir 
1.000 R. on obtient aujourd’hui ce résultat en 8 mi 
nutes ; avec filtre on est passé de 60 minutes a 26 mi- 
nutes. La réduction de temps est d’autant plus mar 
quée que lon fait les mesures a plus faible distance 
du focus et que lon filtre moins : résultat qui s’ex 
plique par la loi du carré des distances et par l’ab 
sorption des rayons diffusés par les parois du grand 
cone. 

Cette remarquable diminution du temps est due 
principalement 4 l’augmentation de l’intensité admise 
dans le tube, et Ala réduction de la couche d’huile par 
interposition de cones en celluloid. Les A. donnent 
ace propos d’excellents conseils sur lemploi des 
tubes a huile et ils concluent que l'avenir est au tube 
refroidi par l'huile : ce procédé étant le seul capable 
d’assurer la sécurité de l’isolement, le perfectionne- 
ment du refroidissement, et par conséquent le fonc- 


ay 
24 
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tionnement 4 régime de plus en plus élevé, dans des 
conditions pratiques, 4 la portée du médecin radiolo 


giste. S. DELAPLACE. 
M. Hadengue (Versailles). De la création et 


du fonctionnement d’un laboratoire départe- 

mental central d’électroradiologie. (budletin de 

la Societé francaise d' Electrothérapie et de Radio- 

logie. Avril 1924, p. 98 et 105.) 

Etude des questions administratives et description 
du laboratoire et de son matériel. A. LAQUERRIERE. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 








Perochon et Veluet (Poitiers). Radiographie 
de deux cas de fracture de l’apophyse odon- 
toide. (Bulletin de la Sociéle de it wiologve medi- 
cale de France, Avril 1924, n° 108, p. 80. 


Les A. rapportent deux observations intéressantes 
de cette fracture trés rare. Ces lésions sont habituel 
lement graves, la mort subite ou rapide est de regle, 
mais il y ades exemples de guérison; c’est précisé- 
ment le cas pour l'une des observations rapportées. 


Pour lautre observation des troubles, — paraissant 
progressifs — dus 4 la compression des pyramides 


bulbaires, font que le pronostic doit étre plus réserveé. 
Le diagnostic de ces lésions, toujours trés difficile, 
est singulierement facililé par la radiographie qu'il y 
a intérét a pratiquer le plus tot possible. 
, A. DELAPLACE. 


R. Gaillard (Lyon). — L’exploration radiologique 
de la mastoide et du rocher. (These de Lyon, 
1925, 99 p., 7 fig., 15 planches.) 

L’exposé des recherches personnelles de |’A. sur la 
question est précédé dune étude bibliographique 
importante ol apparaissent les efforts accomplis a 
’étranger pour mettre au point ce mode d’exp!oration 
trop négligé par les otologistes et les radiologistes 
francais. 

Puis l’A. aborde les chapitres de la technique et des 
applications cliniques. 

Avec MM. Lannois et Arcelin, il préconise, de préfé- 
rence aux incidences symétriques antéro-postérieure 
ou transversale, les deux altitudes suivantes : 

le Lincidence sagittale oblique, dans laquelle le sujet 
estcouché sur la table en décubitus ventral, la téte 
fléchie de fagon a reposer sur la plaque par la région 
frontale et mise en rotation telle que le bord supérieur 
du rocher soit paralléle au plan de la plaque. Dans 
ces conditions, si le rayon normal tombe sur la ligne 
médiane au niveau des IV° ou Ve vertébres cervicales 
on obtient une image nette de la mastoide et une pro 
jection normale du rocher selon son grand axe ow il 
est possible, dans la plupart des cas, de distinguer 
les différents détails structuraux. 

2° L’incidence lransversale oblique, dans laquelle le 
sujet étant couché dans le décubitus latéral et la région 
de loreille externe soigneusement appliquée contre la 
plaque, le rayon pénélre obliquement par le milieu du 
bord supérieur de l’écaille temporale dans la direction 
du conduit auditif externe qui repose sur la plaque. 
La caractéristique de cette technique est d’étaler 
transversalement l'image des cellules mastoidiennes 
et le trajet sigmoide du sinus latéral depuis son coude 
jusqu’au voisinage de sa terminaison. 

Dans tous les cas, ces deux épreuves renseignent 
exactement surla morphologie de l’os temporal, sur 





les variations individuelles de structure de la région - 
situation et développement des cellules mastoj 
diennes et de l’antre, procidence possible du sinus 
latéral, ete. 

Dans les mastoidites, les indications fournies 
peuvent présenter une valeur de tout premier ordre. 

Si inflammation est aigué, la notion de symétrie 
habituelle de structure des deux mastoides permettra 
par comparaison avec le coté sain, de confirmer ou 
dintfirmer le diagnostic dans les cas douteux, d’établir 
exactement le degré et l'étendue des lésions dans les 
cas cliniquement certains. Toute image de destruc- 
tion osseuse (disparition plus ou moins compléte des 
cloisons intercellulaires) indique la trépanation d'ur- 
gence (huit observations illustrées de six radiogra- 
phies démonstratives). 

Quand il s’agit de mastoidite chronique, l’interpré- 
tation des épreuves est rendue plus difficile par le 
fait qu’on rencontre habituellement du coté malade 
une mastoide acellulaire, souvent méme de structure 
uniformément compacte. L’attention doit se porter 
alors sur la région de l’antre, de l’aditus et de la caisse 
ou la constatation de lésions d’ostéite ou de choles- 
téatome joinle aux symptomes cliniques démontre la 
nécessité d'une thérapeutique chirurgicale (six obser- 
vations illustrées de sept radiographies). 

L’exploration radiologique peut encore faire décou- 
vrir et situer certains traits de fracture de la région 
pétreuse. L’A. en rapporte un exemple démonstratif, 
mais il déclare avec raison que la non-visibilité d'une 
fracture ne peut suffire & nier son existence, certains 
traits de fracture restant invisibles aux rayons quelle 
que soit l’incidence utilisée. 

Les corps étrangers non transparents de la mastoide 
ou du rocher seront localisés avec précision par la 
technique de I’A. 

Enfin il semble possible également de déceler par 


cette technique d’autres lésions de la région: tu- : 
meurs du rocher, malformations congénitales des 
organes auditifs, ete. M. CHASSARD. 

André Léri et Sartre (Paris). — Hémihypertro- 


phie faciale. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des 
Hop. de Paris, n° 17, 22 mai 1924, p. 690.) 


L’hémihypertrophie faciale est tout a fait excep- 
tionnelle. La fillette de 5 ans présentée par les A. est 
un cas typique d’hypertrophie portant sur la moitié 
droite de la face, manifeste 4 la vue, au palper et plus 
encore a la radiographie pour l’os malaire, pour le 
maxillaire supérieur et pour le maxillaire inférieur, 
en particulier ’épreuve radiographique de face réveéle 
une dissymétrie considérable entre les deux cdtés du 
maxillaire inférieur. Une particularité trés intéressante 
ressortaussi bien de l’etude clinique que de l’examen 
radiographique de la dentition : du cdté droit la 
dentition est en avance sysltématiquement de trois a 
quatre années sur la dentition normale et sur celle du 
edlé gauche. Cette particularité suffit a affirmer qu'il 
s'agit bien d’une hémihypertrophie faciale droite et 
non d’une hémiatrophie faciale gauche. A. B. 


Lesné, de Gennes, Mahar et Colaneri (Paris.) — 
Le «Test » radiologique de la guérison du ra- 
chitisme. (Bulletin de la Société de Radiologie 
médicale de France, Avril 1924, n° 108, p. 78. 


Les A. ont controlé — par des radiographies 
en séries 4 court intervalle lévolution du rachi 
tisme traité par les radiations ultra-violettes. On sait 
que, parmi les principaux signes radiologiques de l’0s 
rachitique. figurent la densité moindre des ombres 
due a la décalcification, ’évasement des extrémilés 
diaphysaires, les déformations de la ligne d’ossili 
cation, les dentelures marquant]’intrication des zones 
chondroides et ostéoides, et enfinl'apparence connue 
sous le nom d’ «os bordé ». 








Rayons X. 


Les radiographies en série précisent nettement le 


processus de la guérison, en particulier renforcement 


de la calcification générale, apparition de_ petits 
dépots calciques, de noyaux épiphysaires, régularis 
sation de la ligne d’ossification, ete. 

Le controle radiologique, dans le cas d'autres 
médications, a montré nettement la supériorité du 
traitement par les rayons ultra-violets. 

De plus, on a noté que les lésions plus avancées 
réagissent plus rapidement que les lésions jeunes; 
enfin, le rachitisme fixé n’est pas influencé. 

S. DELAPLACE. 


Léo Winter (New-York). — Observations chirur- 
gicales. (The International Journal of. ortho- 
dontia. Oral Surgery and Radiothéraphy, Saint- 
Louis, Juin 1925, n° 6, p. 460, 12 fig. 


L’A. rapporte ici 5 cas de lésions osseuses des 
maxillaires supérieur ou inférieur, illustrés chacun 
de radiographies: ce sont: un cas d’ostéose et ostéo- 
génése du M. supérieur, une prémolaire incluse, 
le traitement d’un kyste dentigére par la méthode 
conservatrice, un mixo-fibrome et un cas de régéné- 
ration osseuse. I’, LEPENNETIER. 


Clyde R. Modie (Madison Wisc.) — Kyste simple 


de la machoire. (The International journal of 


orlhodontia-orai Surgery and Radiography, Saint- 

Louis, Juin 1923, n° 6, p. 466, 2 fig.) 

Un homme agé de 72 ans, édenté depuis de nom* 
breuses années vient faire vérifier un dentier quand 
il fut trouvé porteur d’une fistule surle bord supérieur 
de la machoire inférieure en avant de langle que fait 
ce bord avee la branche montante. Aucune résistance 
4 l’exploration au stylet qui révéle une cavité consi- 
dérable. Aucun passé douloureux ; la radio montre une 
cavité occupant une partie de la branche horizontale, 
tout l’angle du maxillaire et les deux tiers de la 
branche montante. Histologiquement on porte le 
diagnostic de kyste simple. Grattage, curettage, tam 
ponnement aux compresses iodoformées en Jan- 
vier 1922; en Juillet compléte régénération de l’os sur 
un nouveau cliché. I. LEPENNETIER. 


Scherwood Moore (Saint-Louis, Missouri 
Observations sur l’ostéite déformante. (The 
american Journal of Reentgenology and Radium- 
thérapy, vol. X, juillet 1925, n°7, p. 507, 17 fig.) 


Quoique la maladie de Paget ne soit pas commune, 
on ne peut la considérer comme exceptionnelle. 
Malgré la proportion des rencontres indiquées par 
Carman et par Le Wald cette maladie serait décou- 
verte plus fréquemment si l'on se donnait la peine de 
faire des examens et des recherches plus complets 
aux Rayons X. Cette maladie posséde un aspect 
radiologique caractéristique et son diagnostic peut 
élre fait par les rayons X seuls si un examen révéle 
un changement structural de l’os (combinaison de la 
raréfaction et de la condensation), accroissement 
symétrique du volume de l’os et sa déformation. En 
ce qui concerne le traitement, il y a un point A consi- 
dérer pour la maladie de Paget: c’est que les os 
doivent avoir d’autresfonctions que celle de support 
du corps, et d’abriter des organes hémopoiétiques. Et 
l'on peut concevoir que des troubles survenant dans 
cette fonction supposée, déclanche la maladie baptisée 
ostéite déformante. 

Cet intéressant article est illustré de figures repro 
duisant des radiographies d’ostéite fibreuse kystique 
du fémur, d’ostéomyélite, d’ostéite syphilitique du 
tibia et surtout de déformations diverses de fémur. 
tibia humérus, crane, maxillaire, bassin, colonne et 
rotule, que l’A. a rencontré chez des malades atteints 
de maladie de Paget. F, LEPENNETIER. 
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Clarence O. Simpson (Saint-Louis U.S. A.) — La 
technique de laradiographie buccale. (The Inter- 
national journal of orihodontia-oral Surgery and 
Radiography. Saint-Louis, juin 1923, n° 6, p. 471, 
11 fig.). 


Dans cet article l’A. s’est occupé uniquement de la 
région incisive du maxillaire supérieur, réservant les 
autres régions pour des articles ultérieurs. Cette 
région incisive peut étre radiographiée suivant plu- 
sieurs incidences, médianes ou diagonales (ou laté- 
L’A. donna la préférence aux vues prises avec 
une légére latéralité — car sur celles qui sont faites 
suivant une incidence absolument médiane, on est 
géné dans la lecture du cliché par les parties molles 
du nez, ouverture des narines, l’extrémité des os 
propres du nez, la cloison et ouverture des fosses 
nasales. F. LEPENNETIER. 


rales). 


Louste et Valiére Vialex (Paris).— Uncas d’ostéo 
chondrome du pouce et de son métacarpien. 
Début d’ostéochondrome de l’index. (Bulletin de 
la Sociélé francaise de dermatologie, Février 1924.) 


Ces os présentent un aspect tuméfié et bosselé : 
ces déformations évoluent depuis deux ans. 

Le siége des tumeurs, leur multiplicité, leur aspect 
bosselé si spécial, leur translucidité, enfin la longue 
évolution sans atteinte de l'état général permettent de 
porter le diagnostic d’ostéochondrome. 

La radiographie conlirme ce diagnostic clinique : 
L’os est soufflé et on constate a |'intérieur de celui 
ci une série de cavités centrales se traduisant par 
des plages claires séparées par des lignes opaques 
irréguliérement anatomosées : cet aspect correspond 
a la structure de la tumeur formée de blocs de carti 
lage assemblés comme des grains de grenade et 

séparés pardes cloisons plus ou moins calciliees. 

Cet aspect radiologique ne correspond pas 4 l’ostéo 
sarcome. Mais le diagnostic radiologique différentiel 
avec d’autres tumeurs bénignes des os (fibrome, kystes 
reste difficile. L. NAaHAN. 


MelvinS. Henderson (Rochester). — Ostéite sclé 
rosante chronique. (Journ. of Amer. Med. Assoc. 
LXXXII, n° 12, 22 mars 1924, p. 945. 

L’ostéite sclérosante localisée chronique est carac- 
térisée par un épaississement fusiforme de l’os, la 
cavité médullaire est rétrécie, los plus opaque ; 


affection douloureuse frappe surtout les extrémités 


inférieures 
Le diagnostic parfois trés difficile se fera surtout 
avec : Syphilis : par une moindre régularité de l’aspect 
fusiforme de l’os qui dans ce cas frappe plus un colé 
de los que l’autre, sans omettre toutes les recherches 
propres a la dépister. Sarcome : celui-ci se manifeste 
par un processus de destruction plus accusé, la densi 
fication Osseuse n’apparail guére qu’en cas d’ostéo 
sarcome sclérosant, la limite du périoste est floue 
Parfois cependant le diagnostic est impossible et 
demande un examen histologique. Ayste : diagnostic 
parfois tres difficile en cas de kyste unique et ou 
intervient avant tout la raréfaction osseuse. Maladie 
de Paget qui frappe en général toute la diaphyse. 
MorEL-KAHN. 


G. E. Pfahler (Philadelphie). — Etude radiolo 
gique du sternum. (Amer. Journ. of Roentgen. 
a. Radiumther., XI, n° 4, Avril 1924, p. 311.) 


L’étude radiologique du sternum demande a étre 
faite plus complétement, depuis qu’il l’a entreprise P 
a constalé la fréquence relative des métastases ster 
nales du cancer du sein ou du médiastin, des tuber- 
culoses locales secondaires 4 une tuberbulose de 
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voisinage, des nécroses par pression d’une tumeur 
médiaatinale. 

Technique. Laissant de coté les radiographies antéro- 
postérieure ou postéro-antérieure on utilisera les 
3 positions suivantes oblique antérieure droite. 
oblique antérieure gauche, latérale; c’est la position 
de choix, les bras doivent étre reportés en arriére, les 
épaules effacées, opérer en inspiration forcée, a 
“ pouces (1 m.20) avee un tube Coolidge, E. E. 4,5 p. 
15 c/meny.) 30 mA film et double écran P., pose de 8a 
12 sec. MorEL-KAHN. 
Théodore West (New-York). — Luxation anté- 

rieure compléte de l’épiphyse inférieure du 

fémur. (The American, Journal of Reentgenology 

and Radium-therapy, Juillet 1923, vol. X, n° 7, 

p. 019, 25 fig.) 


Le titre de cet article explique clairement lobser- 
vation rapportée par I’A. et qui concerne une jeune 
fille de 15 ans tombée d'une voiture de ferme la jambe 
prise dans les rayons dune roue. Cliniquement on 
trouvait une protubérance dure en avant du genou 
et limpossibilité d’allonger la jambe. L’examen aux 
Rayons X instructif surtout de profil montrait que l’épi- 
physeinférieure avait basculé detelle sorte que la sur- 
face de la ligne épiphysaire regardait en arriére et quela 
diaphyse fémorale ¢ vait glissé derriére elle presque 
jusqu’au rebord pestérieur du plateau tibial. L’inter 
vention chirurgicale fut facile et le résultat excellent. 

F. LEPENNETIER. 


Laignel-Lavastine et I. Frelicher (Paris). — 
Maladie de Recklinghausen avec dermatolysie. 
(Revue Neurologique, Mars 1924, p. 579.) 


Malade atteinte d’une double tumeur cutanée con- 
vénitale du pied gauche, répondant a la dermato- 
lysie des dermatologistes. 

Mais le point intéressant de 
que la malformation n'est pas limitée a la peau, mais 
s'accompagne d'une hypertrophie squelettique, mani- 
feste 4 la radiographie due a Delherm. Les épreuves 
montrent une différence de longueur du pied gauche 
(24 em 5) par rapport au droit (25 em); le caleanéum 
gauche a 8 cm de long contre 7 cm 4 pour le droit. 
Par contre on note que le caicanéum gauche est 
moins épais que le droit. LouBIER. 


cette observation est 


Michel Regnard et Robert Didier (Paris). — Dis- 
trophies osseuses et dermatolysie au cours 
d’une maladie de Recklinghausen. (Revue \eu- 
rologique, Avril 1924, p. L650, avec fig. ) 


Malade de 26 ans présentant les signes classiques 
de la maladie de Recklinghausen. Les malformations 
cutanées répondent a des dystrophies osseuses mises 
en évidence par les radiographies (Thoyer-Rozat), qui 
montrent un élargissement trés marqué du tibia sur 
tout visible sur le profil de l’os, avec épaississement 
du cortex; absence de la tubérosité antérieure du 
tibia. 

Au pied, le calcanéum est gréle, aplati, tassé, de 
méme que l’astragale et le scaphoide. Ces os montrent 
dans leur épaisseur une série de vacuoles de raré- 
faction osseuse disséminées ca et la et de la gros- 
seur d’une noisette environ 

Cette observation, venant a la suite de la précé- 
dente, est intéressante, car les dystrophies osseuses 
sont rares dans cette maladie et surtout ont été 
rarement radiographiées. LOUBIER. 


Etienne Sorel et Mme Sorel Dejerine (Berck). 
— De l’absence de signes radiographiques 
dans certaines formes du mal de Pott. (Revue 
Neurologique, Mars 1924, p. 525 a 528 avec fig.) 


Rayons X. 


Malade de 18 ans chez laquelle on diagnostiqua 
un mal de Pott et que l’on traita comme telle. 

Du vivant de la malade la radiographie n’avait abso- 
lument rien montré. Cette malade étant morle de 
méningite on a radiographié la piece disséquée, avant 
de Vouvrir, alors qu'il ne restait plus que le sque- 
lette et les abcés. Ces radiographies, parfaitement 
nettes cependant, ne peuvent montrer nisur l’épreuve 
de face, ni sur celle de profil quelles sont les ver- 
tébres lésées. LOUBIER. 

H. Snure (Los Angeles). Etude radiologique 
des fossiles de la Brea (Californie). (Amer. 
Journ of Roentgen a. Rad., XI, n° 4, Avril 1924, 
p- 39.) 

Recherches sur des os pathologiques de l’époque 
préhistorique, constituant la premiére étape d'un 
travail plus complet. MoreEL-KAnn. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





Ch. Achard et J. Thiers (Paris). — Artérite syphi- 
litique des membres inférieurs. Radiographie 
des artéres. (Bull. et Mém. de la Soc. Méd. des 
hop. de Paris, 17 Avril 1924, n° 25 p.- 0390.) 


Les A. rappellent les premiéres recherches de 
Beck, Tart, Imbert, Béclére, de 1898 4 1901, et rap- 
% : : . ’ 
portent avec une trés belle image lobservation d’un 
malade non diabétique, atteint d’artérite syphilitique 
des membres inférieurs, chez qui l’exploration radio- 
graphique a donné des résultats remarquablement 
nets. A. B. 
Barney Brooks (Saint-Louis). — Injection intra- 

arterielle d’iodure de sodium. Note prélimi- 

naire. (Journ. of Amer. Medic, Assoc. LXXXII, 

n° 15, 29 Mars 1924, p. 1016.) 


Le but de l’A. a été de préciser le degré d’oblité- 
ration des artéres des extrémités chez le vivant; a 
cet effet il emploie une solution de 100 gr. diodure 
de sodium cristallisé dans 100 c. c. d’eau distillée; on 
nemploiera que des solutions préparées extempo- 
ranément, incolores, et stérilisées a l’autoclave. 

Technique (injection du membre inférieur). Placer 
un tourniquet non serré trés haut sur la racine de la 
cuisse; aprés anesthésie locale découvrir la fémo- 
rale a la partie supérieure du canal de Hunter et 
placer sur celle-ci une pince de Crile non serrée; 
mettre ampoule, et la plaque en place. A ce moment 
anesthésie générale (la présence de Viodure dans 
l’artére étant douloureuse), serrer le tourniquet; quand 
les veines sont distendues, serrer la pince de Crile 
de facon que le segment artériel se vide; injecter 
10 c. c. de solution; radiographier, défaire le tour- 
niquet, enlever la pince, fermer la plaie. 

B. rapporte 3 observations ot cette méthode a été 
employée sans altération ullérieure de l’artere. 

Les indications en sont surtout : diagnostic d’une 
amputation pour gangréne périphérique, diagnostic 
dela hauteur d’amputation. Moret-W aun. 


APPAREIL DIGESTIF 





Rosselet (Lausanne). — Un cas de tumeur de 
Voesophage. (Bull. de la Soc. de Rad. Meéd., 
de France, Avril 1924, n° 108, p. 87.) 


Le malade, un homme de 46 ans, est nettement 
cachectique et se plaint d’une géne de Ja déglutition, 


il ne se nourrit que de bouillies claires. A l’examen 





IRE 


TIF 





Rayons X. aa 


radioscopique, image obtenue est trés différente de 
image classique des tumeurs cesophagiennes. La 
pouillie barytée descend normalement jusqu’a | em 1/2 
de la crosse aortique. Elle est alors brusquement 
arrétée durant 10 4 20 secondes par un obstacle, 
puis elle se divise en deux trainées qui descendent 
ens’écartant d’abord progressivement l'une de l'autre 
et se rejoignent vers le cardia. Peu a peu des cou- 
lées transversales réunissent les deux trainées prin- 
cipales. 

De cet examen et des radiographies prises, I’A. 
infére, avec beaucoup de sagacilé, que la lumiére de 
Voesophage doit étre obstruée partiellement par une 
tumeur, fixée a la paroi antérieure, de surface bos- 
selée et longue d’environ 17 cm. L’cesophagoscopie 
confirme ensuite cette conclusion. La gastrotomie 
est alors praliquée et corrobore entiérement le dia- 
gnostic radiologique. Le lendemain de lopération, 
la fiévre apparait, on constate un épanchement pleural, 
et malgré tous les soins le malade meurt quelques 
jours plus tard. 

On trouva dans le péricarde une métastase en 
forme de champignon communiquant avee une autre 
plus petite située dans le médiastin, prés du_ hile 
du poumon gauche. En outre, dans le lobe inférieur 
du poumon droit existait encore une tumeur de la 
grosseur d'un pruneau. D’aprés l’examen_ histolo- 
gique, il s’agit d'un cas rare de tumeur mixte de 
lcesophage ot se trouvent du sarcome a cellules 
géantes polymorphes et fusiformes, de l’ostéo-sar- 
come et quelques foyers de carcinomes alvéolaires. 

S. DELAPLACE. 


Ingber (San Francisco, Californie). — Obser- 
vation d'un cas d’adéno-papillome de l’estomac. 
(The Amer. Journ. of Roentgen. and Rad., Juillet 
1925, vol. X, n° 7, p. 53, 1 fig.) 


Chez un malade atteint de troubles dyspeptiques 
consistant surtout en régurgitations aqueuses et en 
vomissements avec crises douloureuses et inter- 
mittentes, sans perte de poids en 10 ans, l’examen 
radiologique montre une aire claire dans la partie 
médiane pres de la grande courbure; grande et petite 
courbure intactes, bonne mobilité conservée et pas 
de rétention de la bouillie barytée a la 6° heure. Le 
diagnostic radiologique de polype fut porté et con- 
firmé chirurgicalement. F. LEPENNETIER. 


Samuel F. Weitzner (New-York). — Un cas de 


syphilis de Vestomac. (The Amer. Journ. of 


Roentgen. and Rad. Ther., Juillet 1925, vol. X, 


o”7 2.24 s) . 
n° i, p. 937, 2 fig.) 


Malade de 61 ans se plaignant de troubles gastro- 
intestinaux. Examiné aux Rayons X, il fut trouvé 
porteur d’un néoplasme gastrique. Mais les résultats 
des investigations cliniques l’ayant avéré syphilitique 
(chancre antérieur, Wassermann positif) il fut soumis 
aun traitement antisyphilitique intensif. arsenic intra- 
veineux, mercure intramusculaire et iodure de potas- 
sium par la bouche. Et 6 mois plus tard aucune trace 
de la lésion ne persistait plus aux Rayons X. 

F. LEPENNETIER. 


Englaender (Alexandrie). L’ulcére gastro- 
duodénal a l'état latent. (Bull. de la Soc. de 
Rad., Méd. de France, Avril, 1924, n° 108, p. 83.) 


Dans son intéressante communication, l’A. in- 
siste sur un double fait : d’une part, l’ulcére est une 
maladie trés fréquente, beaucoup plus. fréquente 
que les affections hépatico-biliaires; dautre part, 
Puleére est une maladie éminemment intermittente, 
passant par de longues périodes de latence, et des 
périodes, généralement plus courtes, de floridité. 


Durant les phases d’accalmie, l’ulcére n’existe pas 
véritablement: il est recouvert d'un épithélium fragile 
mais la perte de substance n’est pas comblée, les 
diverses déformations subsistent. 

Toutefois, méme dans cette période de latence, 
Vulcére peut étre diagnostiqué par l'accord de la 
radiologie et de l’anamnése. L’A. signale trés jus 
tement 4 ce propos que souvent le radiologue n’est 
pas 4 méme d’enregistrer nettement les symptémes 
radiologiques s’il ne posséde pas une connaissance 
sérieuse de la clinique. 

Au sujet de Ja technique radiologique utilisée par 
’A., il convient de noter que le malade est purgé 
a Vaide d’une bouteille entiére d'eau de Villacabras 
ou de Carabana. Une longue expérience, portant sur 
plusieurs milliers de cas, a montré que cette pur- 
gation massive non seulement n’avait jamais amené 
de perforation, mais méme n’avait jamais entrainé le 
moindre inconvenient S. DELAPLACE. 


Pierre Duval (Paris). Le méga-duodénum 
existe-t-il? (Archives des maladies de Vappareil 
digestif et de la nutrition, Mars 1924, pp. 197 a 
200.) 


Aprés une courte étude, l’A. conclut que le méga- 
duodénum, c’est-a-dire Ja dilatation essentielle non 
rétro-stricturale du duodénum. existe réellement. I] en 
est une variélé capitale 4 connaitre dans laquelle la 
dilatation s’étend sur un segment plus ou moins étendu 
du jéjunum. LOuBIER. 


Le Noir, Gilson et Bariéty (Paris). Un cas de 
diverticule du duodénum. (Archives des mala- 
dies de lappareil digestif et de la nutrition, Mars 
1924, p. 252-257, avec fig.) 

Observation de diverticule du duodénum découvert 

a la radioscopie. 

Le diverticule siége sur la 2° portion du duodénum, 
dans sa partie supérieure; il est franchement externe. 

Observation inléressante par le siége de la lésion 
et par les discussions pathogéniques auxquelles elle 
peut donner lieu. LOUBIER. 


J 8S. Diamond (New-York). — Etudes nouvelles 
sur l’interpretation radiologique de l’ulcére du 
duodénum. (Amer. Journal of. Roentgen. a. 
Rad. XI, n° 4, Avril 1924, p. 517.) 

Du résumé de l’A. sur ses recherches anatomiques 
et pathologiques, nous retiendrons le rdle de la struc- 
ture de la premiére portion du duodénum qui permet 
a celle-ci de constituer un organe spécial intermé 
diaire & Vestomac et a lintestin gréle (et que I’A. 
étudie en détail) en insistant sur le faisceau épais de 
fibres musculaires longitudinaies, continuant celles 
de la petite courbure de l’estomac, qui mérite le nom 
de « ténia du bulbe 

Dans 30 cas, lA. a observé 20 niches, 18 lacunes 
anorganiques (12 fois associées a des niches), 6 la- 
cunes organiques (ulcéres calleux anciens), 6 diverti- 
cules. 

Ainsi la niche est le signe le plus fréquent et les 
lacunes sont surtout des phénoménes spasmodiques 
siégeant vis-a-vis et au niveau de l’ulcére; par contre 
la rétraction de la petite courbure autour de la niche 
rend celle-ci plus évidente. 

Pour faciliter étude des niches, D. recommande la 
diéte lactée et un traitement belladonné pendant 
48 heures avant examen, ce qui a pour effet de dimi- 
nuer l’élément spasmodique; D. recommande |’em- 
ploi des radiographies en série. MorEL Kaun. 


Trémoliéres P. et Joulia L. (Paris). — L’examen 


radiologique des appendicites chroniques. 
(Journ. Méd. Francais, Avril 1924, n° 4, t. XIII, 


p- 154-158.) 





-_ 


Les A. montrent dans cet article tout l’intérét que 
présente Vexamen radiologique qui devra presque 
toujours étre pratiqué pour confirmer le diagnostic 
clinique. Ils ont constaté sur 600 examens que dans 
70 pour 100 des cas Vappendice a été visible a la 
scopie et dans 67 pour 100 il a pu méme étre radio- 
graphié. A l’écran fluorescent les caractéres d’un ap- 
pendice normal sont les suivants 

le Un appendice normal se remplit a peu prés en 
méme temps que le cecum; 

2° La lumiére du canal appendiculaire apparait a 
bords sensiblement paralléles; 

3° L’évacuation du liquide opaque se fait de 12 
15 heures apres celle du cecum; 

4° La palpation en est indolore 

La technique des A. est la suivante : laxatif pris les 
2 jours qui précédent examen, et 200 grammes sul- 
fate de baryum gélatineux ingérés le jour de l’examen. 
Le malade est vu 5 heures apres l’ingestion et a partir 
de ce moment toutes les 2 heures. Le patient est 
examiné debout, couché, le point douloureux repéré 
et ceite douleurn’a de valeur que si elle accompagne 
fidélement les déplacements de l’organe dans ses dif- 
férentes positions. 

Les A. passent alors en revue les différents signes 
étudiés dans cette affection, signes soit directs : rem 
plissage, mobilité, aspect vacuolaire, évacuation: soil 
indirects : état spasmodique de l’esophage, aéro 
gastrie, spasme duodénal, stase iléale, et défense dia- 
phragmatique droite (Aimé), etc., dont la valeur est 
trés inégale et a besoin d’étre encore poussée par 


de nombreux examens. 

Il en est de méme de la proportion réelle d’appen 
dices visibles, qui varie beaucoup ‘suivant les A. et 
peut-étre aussi suivant les techniques employées. 

KE. DECHAMBRE. 


Aubourg P. (Paris). Considérations pratiques 
sur l’examen radiologique de |l’appendicite 
ileo-ceecale. (Journ. Méd. Francis, Avril 1924, 
n°’ 4, t. XIIT, p. 158 159.) 


D’aprés A. le repas opaque, 200 grammes de gélo- 
barine dans 500 grammes de petit lait (Jaisson), est la 
méthode de choix pour l’examen de ’appendice qui 
ne serail visible qu’une fois sur six en moyenne. 
Aprés avoir éludié les signes déja énumérés dans 
l’analyse précédente, en en montrant bien la valeur 
relative, A. insiste avec raison sur ce fait « que le 
plus souvent la maladie appendiculaire nest qu'une 
forme de la maladie colique droite. Aussi un examen 
radiologique doit étre pratiqué, non pas seulement 
de la région appendiculaire, mais de toute la région 
abdominale droite ». E. DECHAMBRE. 


ORGANES GENITO-URINAIRES 








E. G. Ballenger, O. F. Elder, W. F. Lake (At- 
lanta). Démonstration radiologique de Ihy- 
pertrophie de la prostate apres distension de 
ia vessie par de lair. Note préliminaire. (Journ. 
Am. Med. Assoc. LXXXII, n° 15, 29 mars 1924, 
p. 1025. 

Bien que n’étant qu'une méthode d’exception, le 
procédé décrit par les A. permet d’obtenir une image 
de Vaugmentation de volume du lobe médian diffici 
lement perceptible par le toucher rectal. 

Technique. 12 a 18 heures avant lexamen, purga- 
tion; juste avant, examen, lavement savonneux ; faire 
uriner le sujet et évacuer la vessie par cathétegisme ; 
mesurer le résidu:; adapter a la sonde un dispositif 
permettant Vinsufflation; coucher le malade a_ plat 
ventre: centrer sur la région vésicale et insuffler len 
tement jusqu’é ce que le sujet accuse une douleur 
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nette; faire la radiographie et laisser lair s’échapper 
aussitot. 

Les A. recommandent l’emploi du Potter Bucky et 
@éviter la surexposition. More Kaun. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 








N. Contamin (Lyon). Signes cliniques et ra- 
dioscopiques des adhérences symphysaires des 
plévres constituées aux bases. (7Thése de Lyon, 
1923, 116, p.,°7 fig. 


Aprés un chapitre consacré 4 l'étude des signes 
cliniques de la symphyse pleurale |’A. aborde l’examen 
des signes radioscopiques. Ces signes sont par ordre 
de valeur décroissante. 

Leffacement total ou partiel du sinus costo-diaphrag- 
matique qui présente une importance incontestable 
pour le diagnostic de la symphyse a la condition qu’il 
n’existe pas, comme dans les observations publiées 
par Ameuille, des lésions combinées de la pleévre et 
du poumon obscurcissant la base d'une facon diffuse. 

La rétraction thoracique avec obliquilé des cdltes, res- 
serrement des espaces intercostaux et, accessoirement 
déviation du coeur et du médiastin, cette derniére étant 
conditionnée par Vhypertrophie compensatrice du 
poumon oppose au moins autant que par Il’atraction 
du coté de la plevre symphysée. 

Les déformations angulaires du diaphragme. 

En ce qui concerne la diminution @amplitude des 
mouvements du diaphragme, quil est classique de 
considérer comme un signe de symphyse, l’A., s’ap 
puyant sur 51 observations complétes de MM. Barjon 
et Bouchut, conclut qu’elle est commandée par l’état 
des poumons beaucoup plus que par létat des plé- 
vres. Le diaphragme travaille dans la mesure ot il 
est sollicité parla fonction respiratoire et il triomphe 
le plus souvent de l’entrave constituée par la sym- 
physe. 

Ces différents signes radiologiques de symphyse se 
présentent avec une fréquence trés inégale. Dans les 
symphyses fibreuses épaisses type Laénnec, Veffacement 
total ou partiel du sinus est pour ainsi dire constant, 
la rétraction thoracique se rencontre dans la moitié 
des cas environ, la déformation angulaire du dia 
phragme est beaucoup plus rare. Dans les symphyses 
celluleuses minces, la symptomatologie tant radiosco 
pique que clinique est inliniment plus discréte : méme 
leffacement partiel du sinus manque dans la plupart 
des cas. 

Il faut savoir, d’ailleurs, que l’elfacement du sinus 
peut quelquefois s’observer en dehors de toute sym 
physe. Il peut étre réalisé par ’hépatisation de la lan 
guette pulmonaire qui y est normalement contenue 
(Barjon), par un épanchement de la grande cavité sur- 
pris ases débuts, par un épanchement enkysté de la 
base. 

Ces causes derreur seront, dit l’A., réduites au 
minimum par lunion de la clinique et de la radio- 
scopie qui « doivent toujours marcher de pair lors- 
qu’on yeut poser rationnellement un diagnostic de 
symphyse pleurale de la base ». M. CHASSARD. 


Ameuille P. (Paris) et Wolf (Davos). La 
bronche de drainage des cavernes tubercu- 
leuses. (Journ. Méd. Francais, Janvier 1924, n° 1, 
t. XIII, p. 22-25.) 


Etude d’ensemble sur la bronche de drainage que 
les A. caractérisent radiologiquement de la sorte 

Mince bande claire limitée par deux trainées li- 
néaires, opaques et paralléles se dirigeant de la ca- 
vité vers le hile. Les parofs de la bronche de drainage 
apparaissent beaucoup plus nettes et plus épaisses 
que celles des grosses bronches du hile, elles ont 
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souvent l'aspect de minces trainées opaques. L’inser- 
tion de la bronche, a son origine caverneuse, est va- 
riable. Pour une bronche du lobe supérieur, elle 
peut se faire soit a la partie apparemment la plus 
déclive de la caverne, soit sur une de ses faces ou 
un de ses bords. Lorsque la caverne est située dans 
le lobe inférieur, la bronche va de la partie supérieure 
de la cavité dans la direction du hile. » 

Dans son ensemble, la caverne avec la bronche de 
drainage peul étre plus facilement décelée par la 
scopie qui permet de choisir la position de ampoule 
la plus favorable, d’apprécier le comportement diffé- 
rent de la bronche et de la caverne au moment des 
effets de toux : tandis que la caverne se resserre a 
la toux, la bronche de drainage parait inerte et ses 
parois restent complétement immobiles. 

E. DECHAMBRE. 


Sicard et Forestier (Paris). — L’exploration ra- 
diologique des cavités broncho-pu!lmonaires 
par les injections intra-trachéales d’huile iodée. 
(Journ. Méd. Francais, Janvier 1924, n°41, t. XIII, 


p. 29.) 


I. Techniques et injections. — Les A. passent en 
revue les points essentiels de la technique d’injection 
et de l’exploration et les résultats obtenus tant pour 
létude de l’anatomie radiologique de l'appareil res- 
piratoire que pour les cas pathologiques. 

Principes générauz. — 1° N’employer que du Lipiodol 
parfaitement clair. 

2 Injecter le liquide préalablement tiédi. 

3° Pratiquer avant l’injection, une anesthésie intra- 
trachéale et intra-bronchique par linjection préa- 
lable dans les cavités de 2 4&4 c. c. de solution 
aqueuse ti¢de de novocaine. Dans certains cas, 
piqure de morphine au préalable. 

# Faire examen radioscopique ou radiographique 
dans le temps le plus court possible aprés l’injection. 

Véthodes. — A. Méthode sus-glottique, qui utilise 
une canule courte, courbée, amenée derriére la base 
de la langue. A l’aide d'une seringue le liquide est 
projeté dans le vestibule laryngé. Méthode simple, 
défendue par MM. Claisse et Caussade, délaissée par 
les A. ot elle a donné beaucoup d’insuccés et qui 
lui reprochent, quand elle réussit, de ne permettre 
que l'injection de doses minimes, insuffisantes pour 
l'exploration. 

B. Méthode transglottique, qui consiste « 4 pousser 
le liquide par les voies naturelles directement dans 
la trachée, sous le contréle du miroir laryngien, 
grace & une longue canule recourbée dont le bec 
mousse a franchi la glotte aprés anesthésie préalable ». 
Technique d’apparence un peu compliquée, et cepen- 
dant trés facilement réalisable aprés anesthésie 
laryngée. 

C. Méthode intercricothyroidienne inaugurée par 
Rosenthal consiste a pénétrer avec une aiguille sur 
la partie médiane du cou a la hauteur de l’espace 
intercricothyroidien et a perforer la membrane qui 
unit ces deux cartilages; la pointe de l’aiguille se 
trouve alors d’emblée dans la cavité trachéale au- 
dessous de la glotte. 

Mieux vaut opérer aprés anesthésie trachéale. 

Position a donner au malade. — Les lobes inférieurs 
sont facilement injectés en position assise. Pour 
atteindre les régions moyennes ou supérieures du 
poumon il faut opérer sur le sujet couché. 

Quantité de liquide a injecter. — La dose moyenne 
estde 15 4 20 c. c. On peut aller jusqu’a 30 et 40 c. c. 
de Lipiodol pur. 

Technique radiologique. — Ne différe en rien de 
"exploration ordinaire de l'appareil broncho-pulmo- 
naire. 

Il. Aspect radiologique dans les cas normaur. — La 
trachée apparait comme un canal opaque et ensuite 
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la bifurcation des bronches et les grosses bronches. 
Au bout de 1 a 2 minutes toutes les bronches de 
petit calibre dans le territoire injecté deviennent 
visibles. Ombres continues d’abord qui se fragmentent 
dans la suite, surtout si la toux survient. Les 2/3 des 
ombres ont disparu en une semaine, mais un résidu 
resle visible pendant 4 et 6 mois. 

Ill. Résultats dans les cas pathologiques. — [ls inté- 
ressent tout l'appareil broncho-pulmonaire et per 
mettent de mettre en évidence : 

a) Les déviations trachéales: 

b) Les dilatations bronchiques (triomphe de la 
méthode ; 

c) Les déviations des trones bronchiques; 

d¢) La diminution de l’aspiration thoracique; 

e) Les cavités pulmonaires; 

f) Les pleurésies enkystées ; 

g) Les fistules broncho-pulmonaires. 

IV. Echecs. Accidents. — Impossible de faire péné- 
trer Phuile jusqu’a la zone a explorer. Pour |’éviter, 
agir avec patience, douceur et aprés une bonne anes 
thésie. 

Sauf un cas d’cedéme épiglottique, aucun accident 
sur plus de 500 injections. 

Quatre figures agrémentent cet article tout de 
technique a lire en entier. FE. DECHAMBRE. 


De Jong S. I. et Hutinel J. (Paris). -- La dila- 
tation des bronches chez les adultes. (Journ. 
Med. Francais, Janvier 1924, n° 1,t. XIII, p. 10, 
16.) 


Etude importante ou les A. consacrent un para- 
graphe aux données fournies par Vexamen radio- 
logique simple dans les cas favorables. « On voit 
dans une zone de la base le plus souvent, des séries 
de petites cavités, chacune limitée par un anneau 
foncé et dont l'ensemble forme une sorte de grappe 
ou des arborisations ayant la disposition typique des 
divisions bronchiques. De plus dans les cas pas trop 
anciens, il n’existe pas autour de ces images cavitaires 
des condensations aussi marquées que dans la tuber- 
culose (Ameuille) ». Souvent on voit ces petites cavites 
dans une nappe d’obscurité formant un pinceautage 
dont le point de départ est nelttement hilaire. Parfois 
les aspects des petites cavités sont nets quand le 
sujet présente une réaction d’alvéolite aigué. Plus 
tard dans la dilatation ancienne, l’ombre de la réaction 
pleurale si fréquente et des scléroses alvéolaires, 
péri-bonchiques forme une nappe uniforme d’obs 
curité ‘ou il n’est pas toujours facile de reconnaitre 
les dilatations bronchiques E. DECHAMBRE. 


Paillard H. (Vittel). — Quelques travaux récents 
sur la radiologie de la trachée et des bronches. 
(Journ. Méd. Francais, Janvier 1924, n° 1, 
t. XIII, p. 37, 40.) 


Article de vulgarisation sur les renseignements im- 
portants que peut fournir examen aux Rayons X 
dans : 1° les déviations de la trachée; 

2° L’adénopathie trachéobronchique. 

E. DECHAMRBE. 


P. Ameuille (Paris). — Injection transpariétale 
de lipiodol dans une caverne pulmonaire. Pro 
duction sous l’écran du phénoméne de l'em- 
bolie bronchique. (Bull. et Mém. de la Soc. Méd. 
des Hop. de Paris, 5 juin 1924, n° 19, p. 791.) 


Un malade est porteur, dans le poumon droit, d’une 
caverne tuberculeuse du volume d’une orange, dont 
le diagnostic est possible par l’interprétation tradi- 
tionnelle des bruits d’auscultation et dont l’explo- 
ration radiologique ne donne pas des images abso 
lument démonstratives. La preuve est faite a l'aide 
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d'une injection de lipiodol par ponction directe de la 
caverne a travers Ja paroi postérieure de la poitrine, 
apres repérage préalable de Ja formation suspecte 
sous l’écran, anesthésie soigneuse du point de ponc- 
tion a la novo-cocaine, ponction avec une longue 
aiguille a réinsufflation du pneumothorax et véri- 
fication sous l’écran de l’emplacement de l’aiguille et 
de ses rapports avee la caverne présumée. On voit 
pendant l’injection le liquide opaque découler en jet 
et tomber a 5 centimétres plus bas comme leau qui 
s’écoule du bee d'une fontaine. En tombant il s’accu- 
mule dans le fonds présumé de la caverne qui forme 
vasque 

L’A. conclut que Vinjection de lipiodol a travers la 
paroi thoracique dans une caverne pulmonaire est 
réalisable sans danger, au moins dans certains cas, 
et capable d’apporter une confirmation indiscutable 
au diagnostic de caverne. 

Dans la discussion qui suit cette communication, 
M. Sergent émet l’opinion qu'il est préférable de com- 
mencer par Vinjection intratrachéale, quitte si elle 
recourir a la technique, peut-étre moins 
A. B. 


échoue a 
inoffensive, proposée par lA. 


M. Ritvo (Boston). — Collapsus pulmonaire. 
J 


(Amer. Journ. of. Roentgen. a. Rad., XI, n° 4, 
Avril 1924, p. 537.) 


Revue générale de la question au cours de laquelle 
lA. donne les résultats de lexamen radiologique 
diminution de transparence, opacité de l’ordre de 
celle du coeur: élévation et immobilité du diaphragme ; 
déviation du coeur, et de la trachée du cété atteint. 
Transparence exagérée et hyperfonctionnement du 
diaphragme du coté sain. Moret-Kaugn. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 








Grover, Christié, et Merritt (Washington). 
Un nouveau porte-tube pour Radiothérapie pro 
fonde. (The Amer. Journ. of. Roentgen. a. Rad., 
vol. X, Juillet 1925, n° 7, p. 564, 5 fig.) 


Ce nouveau dispositif consiste en une vaste cupule 
cylindrique supportée par un contre-poids et munie 
d'une circulation d’air. La cupule est reliée au contre 
poids par une rotule qui permet de la mobiliser lar 
gement. 

Cependant cet appareil ne parait pas dépasser les 
cupules ou cuves protectrices frangaises, et d’autre 
part sur les figures on peut voir que la haute ten- 
sion 4 200000 volts est amenée par des fils fins et nus 
tout au moins jusqu’aux courtes bornes en ébonite 
de la cupule elle-méme. F. LEPENNETIER. 


H. Rahm (Breslau). — Le probleme de Vlirra- 
diation homogéne des tissus malades. (S/ra- 
hlentherapie, Bd. XV1, H.5-4, 1924, p. 451.) 


Par l'emploi d’un bloc diffusant en paraffine et d'un 
diaphragme spécial, analogue a celui des antidiffu- 
seurs, on peut oblenir une densité de rayonnement 
assez élevée et quoique on ne puisse pas faire 
converger les rayons de Réntgen on obtient avec la 
technique précédente des effets analogues a ceux 
donnés par la convergence. Pour obtenir une irra- 
diation homogeéne, I’A. emploie un procédé analogue 
4 celui de Jiingling, il transforme la région a irradier 
en un solide géométrique en utilisant comme milieu 
diffusant la paraffine ou l'eau. ISER SOLOMON. 


Rayons X. 


Holtelder, Bornhauser et Yaloussis (Francfort). 

Sur la distribution de l’intensité du rayon- 

nement de Roentgen dans le corps. (Strahlen- 
therapie, Bd. XVI, H. 5-4, 1994, p. 412.) 


Dans ce mémoire les A. étudient plus particulie- 
rement l’influence de la distance focale. de la forme, 
position et dimensions du diaphragme, sur la distrj- 
bution du rayonnement dans la cuve a eau. Leurs 
mesures ont été effectuées avec l’intensimétre de 
Siemens qui se serait montré particuliérement précis 
et constant. Ces recherches ont montré qu’un fais- 
ceau radiant de section conique présente des limites 
tres neltes et que le « manteau » de rayonnement 
diffusé qui l’entoure est trés faible et de ce fait sans 
signification en radiothérapie profonde. Les courbes 
de Dessauer, dans lesquelles l’élément diffusion joue 
un si grand role, sont erronées et les méthodes thé- 
rapeutiques fondées sur ces courbes sont de ce fait 
également erronées. ISER SOLOMON. 
J.Curtis Webb (Londres). — De quelques essais 

etconsidérations sur la radiothérapie profonde. 

(Brit. Med. Journ., n° a 501, 4 avril 1924, p. 629.) 


En raison de Vintérét actuel de ce mode de traite- 
ment il importe de multiplier les observations : I’A. 
’emploie depuis 18 mois, ila traité 5 cas de fibromes 
(42, 47 et 48 ans) compliqués d’hémorragies, avec 
succés, en une séance. Le recul n’est pas _ suf- 
fisant pour tenir compte avec certitude des succes 
obtenus dans 7 cas de traitements post-opératoires 
surtout des squirrhes du sein) ou dans plusieurs cas 
récents (tumeur sus-claviculaire consécutive 4 un 
squirrhe du sein opéré 8 ans auparavant; tumeur 
cervicale consécutive a un épithélioma du maxillaire, 
cancers du col de lutérus) oft les résultats palliatifs 
ont été trés heureux. Les échecs paraissent dus a W. 
tant a Vinepérabilité des cas qu’a Vinsuffisance du 
traitement. 

Les progrés de la radiothérapie profonde en Angle- 
terre paraissent lents (50 installations en tout envi- 
ron contre 150 environ en France, plusieurs centaines 
en Allemagne). La radiothérapie profonde exige des 
seins minutieux avant et aprés traitement en vue de 
combattre l'anémie et de mettre l’organisme en état 
de résistance. W. insiste sur la nécessité de l’édu- 
cation radiothérapique des chirurgiens dont la coopé- 
ration est 4 la base des progrés a réaliser. 

MoreEL-Kaun. 


Joly (Paris). — Apergu de technique de radiothe- 
rapie des tumeurs profondes. (Le Progrés Médh- 
cal, 24 mai 1924, p. 517 a 520 avec fig.) 


Trois points de vue dominent la conduite d’un trai- 
tement radiothérapique : la qualité du rayonnement, 
la quantité ou la dose de rayons a donner, la répar- 
tition de cette dose dans les tissus pathologiques. 

lc Qualité du rayonnement : dans la thérapeutique 
du cancer et des tumeurs profondes on cherche a 
employer les rayons ayant la plus courte longueur 
d’onde. On aura done recours a des transformateurs 
puissants capables de donner une tension de 200.000 
a 220.000 volts (les tubes actuels ne pouvant supporter 
davantage) et aux filtres ne se laissant traverser que 
par les rayons de courte longueur d’onde. 

2° La quantité de rayons X est appréciée a l'aide d'un 
instrument de mesure, appelé ionométre. La compo- 
sition des faisceaux d’irradiation se modifie au fur et 
a mesure qu‘ils pénétrent dans les tissus, aussi faul- 
il déterminer cette composilion en mesurant aux 
différentes profondeurs par un deuxiéme instrument 
appelé fantome et qui peut étre une simple cuve a 
eau. On construit ainsi des courbes, dites d’isodoses. 

3° La répartition de ladose doit étre égale dans tous 
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Rayons X. +9 


les points de la tumeur a traiter. « A laide d’une 
jame de plomb on prend et on dessine le périmétre 
du malade en regard de la lésion a traiter. Les ren- 
seignements anatomiques, cliniques, radiologiques 
que lon posséde joints 4 ceux que donnent les coupes 
d’anatomie telles que celles de Doyen et Bouchon 
permettent ensuite de fixer dans ce périmétre la 
situation exacte de la tumeur. I] faut ensuite choisir 
parmi les faisceaux d’irradiation ceux qui conviennent 
et en chercher l’orientation pour que les entrecroise- 
ments des courbes d’isodose donnent dans toute la 
zone pathologique des chiffres de doses aussi égaux 
entre eux que possible. ll est alors facile de reporter 
dans l'espace, avec les données géométriques sous 
Jes yeux, la réalisation du schéma ainsi formé. » L’A. 
donne ensuite quelques exemples. LouBIER. 


S. A. Portis, R. Aurens (Chicago). — Effets des 
rayons X de courte longueur d’onde sur la 
sécrétion gastrique des chiens. (Amer. Journ. 
of Rentgen. a. Rad. ther. X1, n° 5, Mars 1924, 
p. 272.) 
lc La dose de rayons de courte longueur d’onde 

que supporte ’homme, appliquée sur le thorax d’un 

chien, ne provoque qu’une excitation passageére de 
la sécrétion gastrique. 2° Dans Virradiation du seg- 
ment sous-gastrique, l'acidité gastrique est notable- 
ment diminuée. 3° L’irradiation de l’estomac pro- 
voque l’achylie plus ou moins compléte. 4 A technique 
et doses semblables il est vraisemblable que les 
glandes gastriques de 'homme sont plus profondé- 


ment alteintes. MoreL-KKAHN. 
DERMATOSES 
J. Belot (Paris). — A propos du traitement des 


épithéliomas cutanés parla radiothérapie. Per- 
sistance des résultats. (Bulletin de la Société 
de Radiologie Médicale de France, n° 108, Avril 
1924, p. 101.) 


L’A. rappelle qu'un de ses malades traité, il y a 
{7 ans, pour un épithélioma, par la méthode primitive 
alors usitée, a été parfailement guéri, la guérison 
s’étant maintenue jusqu’a aujourd’hui. Depuis, l’A. < 
lraité par diverses méthodes, un grand nombre 
d’épithéliomas cutanés; il indique qu’avec son mailre 
Brocq il a créé le procédé dit « méthode mixte » 
consistant & racler préalablement le néoplasme, a 
énucléer les perles quand elles existent, et a appliquer 
immédiatement sur la plaie opératoire une quantilé 
de rayons X variant de 8 a 25 Hl. Il a communi- 
qué ace sujet, au Congrés de Dermatologie de Stras- 
bourg, une statistique portant sur 5.700 cas avec 
guérison définitive dans 80 a 835 p. 100 des cas. 
Toutefois, l’A. précise qu'il ne traite pas tous les 
épithéliomas de cette facon, il utilise quelquefois les 
rayons X sans raclage préalable, pour d’autres, il 
préfére le radium : comme il le dit excellemment 
« chaque cas, chaque type clinique ou histologique, 
appelle telle méthode de préférence a telle autre ». 
L'A. conclut « les dogmes n’ont aucune valeur en 
radiothérapie; les méthodes ne sont pas définitives 
encore.... L’épithélioma cutané est un néoplasme 
extrémement polymorphe; il acquiert une gravité trés 
différente d'un malade a l'autre. La méthode la meil- 
leure pourun type déterminé est celle qui a donné les 
plus nombreuses guérisons, celle qui aujourd’hui 
parait la meilleure, peut ne plus Il’étre demain. » On 
he saurait mieux dire. S. DELAPLACE. 


0. David et G. Gabriel (Francfort). — La micro- 
scopie capillaire de l’érytheme roentgenien. 
(Sh ahlentherapie, Bd. XVI, H. 5-4, 1924, p. 372.) 


Les A., poursuivant leurs recherches de miscrosco- 
pie capillaire ont observé que les altérations des capil- 
laires sont plus marqués avec les rayons peu péné- 
trants, pour un taisceau hétérogéne l’altération est 
paralleéle 4 la teneur en radiations peu pénétrantes. 

ISER SOLOMON. 


E. Hoffmann et H. Schreus (Bonn). — Sur une 
lésion tardive a allure sclérodermique aprés 
les applications de radiothérapie profonde et 
sur les effets de la sympathectomie. (Strahlen- 
therapie, Bd. XVI, H. 5-4, 1924, p. 382.) 


Les A. ont observé un cas analogue a ceux décrits 
par Jiingling sous le nom d’cedéme induré et examen 
clinique ainsi que l’examen histologique les incitent 
a rattacher ces cas 4 la sclérodermie. La sympathec- 
tomie, suivant la méthode de Leriche, leur a donné 
de bons résultats. IsER SOLOMON. 


K. Schreiner (Graz). — Exanthéme roentgénien 
récidivant. (Strahlentherapie, Bd. XVI, H. 3-4, 
1924, p. 589.) 


S. aobservé un exanthéme généralisé aprés irradia 
tion duthymusdans un cas de lichenruber planus. Le 
malade présentait des rougeurs sur tout le corps et 
une éruption vésiculeuse dans certains endroits, le 
tout disparaissant aprés quelques jours. Une nou- 
velle irradiation produisit les mémes effets. L’A. 
considére que cet exanthéme s’explique, et son 
opinion est conforme a celle de Barjon et Nogier, 
par un processus trophoneurotique. 

ISER SOLOMON. 


G. Miescher (Zurich). — L’érythéme roentgénien. 
(Strahlentherapie, Bd. XVI, H. 5-4, 1924, p. 533.) 


Dans cet intéressant travail effectué a la Clinique du 
professeur Bruno Bloch, l’A. apporte une contribution 
de premier ordre a la question de l’érythéme réntgé- 
nien, érythéme qui correspond a une conception bien 
peu précise aussi bien quantitativement que qualita- 
tivement. 

Les recherches de Miescher ont porté sur 100 sujets 
de sexe féminin hospitalisés pour des affections 
vénériennes et chez lesquelles, du fait de cette hos- 
pitalisation on pouvait suivre facilement les réactions 
cutanées. Les applications étaient effectuées sur la 
partie antérieure des cuisses et 4 sorles de rayonne 
ment furent utilisés : rayonnement non filtré corres 
pondant 4 12 cm. d’étincelle entre pointes, rayonne- 
ment filtré sur 1 mm. d’aluminium dont la qualité 
correspondait 4 25 cm. d’étincelle, rayonnement filtré 
sur 4 mm. d’aluminium et 58 cm., rayonnement filtré 
sur 0,5 mm. de zine et 2 mm. d’aluminium et 38 em. 
d’étincelle entre pointes. Les mesures furent effec- 
tuées ionométriquement et avec la pastille de Sabou- 
rau et Noire, les vérifications étaient fréquentes, 
malheureusement lionometre dont disposait l’A. ne 
lui permettait qu’un étalonnage préalable. 

Les réactions de la peau ont été classées par 
Miescher en 7 degrés ; trace de rougeur, rougeur 
faible, rougeur forte, rougeur trés_ forte, avec 
aspect presque cyanotique, rougeur avec gonfle- 
ment de tout le champ irradié et formation de phlyc- 
tenes, ulcération. Si on représente graphiquement 
les réactions cutanées en portant en abscissele temps 
et en ordonnée lintensité de la réaction on obtient 
habituellement 5 ondulations, ce n’est que pour de 
faibles doses de rayonnement qu’on observe seule- 
ment une ou deux ondulations. La premiére ondula- 
tion s’observe entre le I* et le 4 jour, la deuxiéme 
entre le &° et le 22° jour, la troisiéme entre le 34 et 
dle jour et c’est cette troisieme ondulation qui est 
la plus importante. Le temps de latence de ces diffé- 
rentes réactions dépend surtout de facteurs indivi- 





duels, et l'intensité des réactions dépend également 
de facteurs individuels, des différences de réaction de 
50 p. 100 peuvent étre observées. Le gonflement follicu- 
laire décrit pour la premiére fois par Ritter, Rost et 
kKriiger est trés fréquent et accompagneles érythémes 
forts. 

Sur 81 cas irradiés avec des doses faibles, dans 
26 cas on observe seulement de la pigmentation sans 
aucune trace de rougeur. Le cas inverse, la rougeur 
sans pigmentation successiveest tout a fait exception- 
nel. Si onreprésente graphiquement la pigmentation 
en portant enabscisse le temps et en ordonnée l’inten- 
sité de la pigmentation on obtient une courbe ayant 
une allure analogue a la courbe de rougeur et ses 
ondulations succédent a celle de l’érythéme. 

La comparaison entre lintensité et les indications 
de la pastille de Sabouraud et Noire et celles de 
Vionométre pour différentes qualités de ravyonnement 
ont montré une grosse discordance entre la peau et 
la pastille, par contre une coincidence remarquable 
entre les indications de lionométre et les réactions 
cutanées. 

Si on prend en considération la dose nécessaire 
pour produire un érythéme sans tenir compte de 
l'intensité de ce dernier, les observations de Miescher 
ont montré d'une facon précise que le domaine de 
’érythéme est trés vaste et que les doses produi 
sant un érytheme peuvent ¢tre entre elles dans le 
rapport de 1 a 7. ISER SOLOMON. 
Ganzoni (Winterthur). — Un cas d’épithéliome 

spino-cellulaire traité et guéri par une seule 

séance de rayons X. (Annales de Dermatologve 

et de Syphiligraplue, Février 1924 


Les adversaires de la radiothérapie des épithélio- 
mas spino-cellulaires étant encore nombreux, 1|’A. 
a tenu a relater Vobservation d’un épithélioma 
épidermoide de la tempe traité et guéri par les rayons 
de Roentgen. 

Voici la technique utilisée. 

Le 18 octobre 1922 en une séance la lésion recoit 
7 4 80 X, filtre 4mm. alum., étincelle équivalente 
33 em. 

La tumeur fond dans les semaines qui suivent et la 
plaie roentgénienne cicatrise lentement (2 a 5 mois 
sous l’action de pommades et d irradiations ultra- 
violettes. Dans la suite on constate lapparition de 
télangiectasies sur la cicatrice 

C'est avec raison que I’A. signale que la dose appli 
cable a l’épithélioma’ spino-cellulaire doit étre plus 
forte que celle qui guérit l’épithélioma fuso-cellulaire. 
Mais n’a-t-il pas exagéré cette dose qui semble 
avoir déterminé dans son cas une radiodermite? Nous 
pensons qu’un épithéliome épidermoide présentant 
les caracteres de celui rapporté dans cette observa- 
tion peut guérir avec des doses moindres, détermi 
nant tout au plus une radio-épidermite (dose épider- 
micide), mais en employant un rayonnement plus 
sélectionné et en étalant la durée de lirradiation sur 
une huitaine de jours environ. L. NAHAN. 


NEOPLASMES 





Clément Simon et Bralez (Paris). — Un cas de 
lympho-granulomatose de Nicolas et Favre 
traité avec succés par la radiothérapie pro- 
fonde. (Bulletin de la Société francaise de Derma- 
lologie, Décembre 1923.) 


ll s’agit d’uncas classique de Jymphogranulomatose 
de Nicolas et Favre, caractérisée par des adénopa- 
thies inguino-iliaques des deux cotés avec suppura- 
tion ganglionnaire et fistules. 





Rayons X. 





Le traitement par l’iodure intraveineux et l’iode fut 
ineflicace et mal toléré. 

Un traitement radiothérapique est institué au Labo- 
ratoire central de Saint-Louis: d’abord 3 irradiations 
de 5 H. (filtre 10 mm. d’aluminium) d’un  rayonne- 
ment de pénétration moyenne (E. E. 25 em.) ne déter- 
minent qu’une amélioration passagére. Devant ce 
résultat on a recours 4 un rayonnement plus sélec- 
tionné pour obtenir une meilleure répartition de la 
dose dans les couches profondes de ces adénopathies 
trés infiltrantes. 2 irradiations de 10 et 8 H. (E. 
E. 40 cm., filtre : 12 mm. d’al.) suffirent pour donner 
une guérison compléte et définitive : les masses gan- 
glionnaires disparaissent, les fistules se tarissent et 
cicatrisent et l'état général s’améliore. 

L. Nanan, 


Cl. Regaud (Paris). — Sur la radio-immunisation 
des tissus cancéreux et sur le mécanisme de 
l’'action des rayons X et des rayons y du radium 
sur les cellules et les tissus vivants en géné- 
ral. (Bull. de VAcadémie de Médecine, n° 20. 
séance du 15 mai 1924.) 


La décroissance de la radiosensibilité des tumeurs 
malignes traitées par des doses successives et conve- 
nablement espacées de rayons X est un phénoméne 
qui a été démontré par Nogier et Regaud en 1914. 

Ce phénomeéne de la radio-immunisation, observé 
sur des cancers volumineux dont la diminution s’ac 
compagnait d’une résorption massive des déchets cel- 
lulaires fut attribué par |’A. 4 une modification géné- 
rale des humeurs de |’organisme. L’observation du 
méme phénomene sur de trés petits épithéliomas de 
la peau lui fit abandonner cette hypothése et il voit 
aujourd’hui dans laradio-immunisation des néoplasmes 
un phénomene local. D’autre part il oppose a l'état 
réfractaire acquis par les cellules cancéreuses a la 
suite d’irradiations successives la_ sensibilisation 
progressive que subissent, sous linfluence de ces 
mémes irradiations, les éléments anatomiques . a 
renouvellement trés lent ou nul, tels que les fibres 
musculaires et surtout les éléments formés de sub- 
stances collagénes, faisceaux conjonctifs, lamelles 
osseuses, etc. Radiodermite tardive, radio-nécrose 
des tissus mous, ostéo-radio-nécrose, tels sont les 
effets ultimes de cette sensibilisation progressive. 
Enfin VA. est frappé du parallélisme de ces deux 
ordres opposés de phénomenes : la radio-sensibilité 
des cellules cancéreuses diminue 4 mesure que 
s’accentue l’altération des substances non cellulaires. 
Cet ensemble d’observations l'améne a formuler une 
hypothése nouvelle sur Jlaction biologique des 
radiations. 

L’effet abiotique direct des rayons X et des rayons y 
surles cellules est incontestable, mais cet effet direct 
n’est pas le seul et n’est peut-étre pas le plus impor- 
tant. 

« Tout se passe », écrit l’A., « dans un tissu cancé- 
reux (et je pense, dans un tissu normal) irradié 
comme si l’action du rayonnement s’exercait en outre 
indirectement sur les cellules. L’irradiation dissocie- 
rait, dans le plasma qui baigne les cellules ou plus 
vraisemblablement dans les substances collagénes 
amorphes ou figurées, une substance toxique qui 
agirail 4 son tour sur les cellules immédiatement vor- 
sines. La substance toxique serait libérée propor: 
tionnellement a la dose de rayonnement absorbée. Le 
complexe collagéne d’ot elle proviendrait ne serait 
pas susceplible de reconstitution ou ne se reconsti- 
tuerail qu’avec une extréme lenteur, d’ou |’épuisement 
de l’effet cytotoxique déclenché par le rayonnement. 
La dissociation chimique de la substance collagéene 
s’accompagnerait d’une modification de ses propriétes 
physiologiques, la structure des éléments anato- 
miques restant conservée. » 








TUB 





—- Oo - 








Crest ainsi que l’hypothése de l’action locale indi- 
recte des radiations sur les cellules peut éclairer le 
phénoméne obscur de la radio-immunisation. 

A. B. 


Henri Caboche (Paris). — Papillomes du larynx 
en voie de transformation épithéliomateuse. 
Traitement sans succés par la curiethérapic. 
Reentgenthérapie profonde. Guérison remontant 
a dix mois. (Bulletins et Mémoires de la Société 
de Médecine de Paris, 9 mai 1924, p. .505-510.) 


Observation d’un malade, atteint de papillomes du 
larynx en voie de transformation épithéliomateuse, 
opéré par l’A. et traité par le radium: deux tubes de 
radium, représentant 56 milligr. de bromure de ra- 
dium sous filtrage de deux millim. 1/2 or aluminium 
sont introduits et maintenus dans le larynx jusqu’au 
lendemain matin. La plaie est ensuite suturée, 
(mai 1923). 

Une récidive rapide survint et le malade fut traité 
par la radiothérapie profonde (Dr Gally); 95 heures 
dirradiation par 5 portes d’entrée; appareil Gaiffe a 
200 000 volts, Coolidge dans Vhuile; filtre : 1/2 zinc et 
9mm. aluminium ; intensité 3 m.A. (juin 1923). 

En mars 1924 la guérison se maintenait. Lousier. 


Marqués (Toulouse). — Le probleme du cancer. 
(Bulletin officiel de la Sté francaise a Electrothe- 
rapie et de Radiologie, avril 1924, p.124 a 123.) 


Le tissu cancéreux contient des ferments qui 
attaquent les matiéres albuminoides; le sérum de 
individu sain dissout les cellules cancéreuses: les 
irradiations causent une leucocytose immédiate 
suivi de Jeucopénie. Cette destruction de leucocytes 
met en liberté des ferments doués de propriétés 
lytiques. Les rayons X et le radium agiraient dans 
les cas heureux, surtouten activant la production des 
ferments leucocytaires et endocellulaires. 

\. LAQUERRIERE. 


TUBERCULOSE 


De Monie (Gand). La radiothérapie dans les 
affections tuberculeuses. (Archives Médicules 
Belges, Mars 1924, p. 196.) 


L’A commence par rappeler qu'on ne sait pas en- 
core exactement de quelle maniére les rayons X 
agissent sur les lésions tuberculeuses. Toutefois, 
d'aprés divers travaux récents, il estime que l’action 
des rayons consiste, d’une part, 4 détruire les élé 
ments radiosensibles constituant les tissus tubercu- 
leux, et, dautre part, a exciter le développement du 
issu conjoncluif qui cicatrisera le foyer malade. 

Ence qui concerne les tuberculoses de la peau, 
A. donne des indications intéressantes sur le traite- 
ment des divers lupus par la radiothérapie, celle-ci 
éfant encore souvent inefficace ou du moins insufti- 
sante. 

Il passe ensuile aux tuberculoses ganglionnaires, et 
insiste sur ce fait que la radiothérapie est le traite- 
ment de choix des adénites tuberculeuses, suppurées 
ou non. Dans les adénites non suppurées, les résul- 
lats sont rapidement appréciables; les ganglions 
apres une poussée de gonflement — se réduisent a de 
petites masses dures qui sont les reliquats fibreux 
des ganglions primitifs. Dans les adénite s suppurees, 
il est bon — sielles sont fermées — de vider d’abord 
la cavité purulente, les rayons étant sans action sur 
les collections purulentes. 

LA. pense cependant que dans les ‘cas d’adéniies 
multiples et fortes, avec mauvais état général, il vaut 
mleux s'abstenir. De plus ses observations person 


Rayons X. 


nelles conformes a celles de Belot, A. 
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Becléere, 


R. Stéphan, Holzknecht, Gunsett, le conduisent a 
préférer les doses faibles, répétées, aux doses mas- 
sives plus espacées. I] préconise encore l'adjonction 
de Vhéliothérapie et du traitement marin. 


La tuberculose ostéo-articulaire est également lar- 


gement justiciable de la radiothérapie, les succés les 
plus nombreux ayant été fournis soit par les ostéites 
fistulisées, soit par les ostéites des os courts de la 
main et du pied, trés accessibles aux rayons. De 


bons résultats ont été aussi 


obtenus pour les 


arthrites des articulations du genou, des articulations 
tibio-tarsiennes, du poignet et du coude. Par contre, 
pour les ostéites vertébrales et pour la coxalgie, on 
n’a guére enregistré jusqu'ici que des échecs. II con- 
vient de noter que, malgré ce qu’on aurait pu craindre 


a 


priori,on ne constate pas d’arrét du développement 


osseux a la suite (irradiations répétées portant sur 
des enfants. 


Quant alemploi dela radiothérapie contre la tuber- 


culose pulmonaire, l’A. estime que la question est 
encore al’étude; de méme aussi en ce qui concerne 
les tuberculoses péritonéales, testiculaires, rénales 
ou laryngées (malgré quelques essais heureux). 


L’A. conelut qu'il y a lieu — jusqu’a présent — de 


réserver la radicthérapie aux affections bacillaires 
localisées 4 la peau, aux ganglions et aux ostéo-ar- 
thrites des régions peu volumineuses. 


S. DELAPLACE. 


SANG ET GLANDES 





C.W.S. Saberton (Harrogate). — Radiothérapie 


Journ. 


de: Vhyperthyroidisme. (Bul. med. 
n° 5302, 12 avril 1924, p. 661.) 


« Hyperthyroidisme » signilie pour l’A. toute altéra 


tion de l’activité de la glande par sécrétion exagérée 
ou désordonnée, des cas bénins a la maladie de 
Graves constiluée. 


Pour S. les hommes paraissent moins favorable 


ment influencés que les femmes; il pense aussi que 


di 


ins les cas peu heureux on peut envisager la parti 


cipation d’autres glandes endocrines, il est utile de 
toujours irradier le thymus. 


L’A. conseille étude systématique du mélabolisme 


local et d’essayer la radiothérapie avant de recourir 


a la chirurgie. 
Technique : Tube coolidge; E.E. : 9 pouces, filtra 
tion 2™" Al; dose 2/5 ou 5/4 de la teinte B des pas- 


tilles' de Sabouraud-Noiré par coté et par semaine ; 


F 


est partisan de l’étalement des doses. 
Morev_ KAHN 


Parra (Alencon). — Deux cas de lymphadénie 


médiastinale, traités avec succés par la radio- 
thérapie pénétrante. (Bulletin officiel de la So- 
ciélé francaise Wélectrothérapie et de radiologie, 
Avril 1924, p. 114 a 120.) 


I. Malade de 54 ans, ayant présenté déja des gan 


glions du cou et présentant une géne respiratoire 
considérable, avec dysphagie, qui va en augmentant 
depuis plusieurs mois, et qui finit par étre menacante. 
La radioscopie montre une ombre énorme globuleuse 
occupant la région médiane, atteignant les sommets, 
masquant l’ombre cardiaque, envahissant les trois 
quarts duch. pulmonaire droit. 


Le traitement radiothérapique (Etinc. équiv. 25 a 


apres. 





28 — 5 millimétres aluminium, 5 H) appliqué sur diffé 
rentes portes d’entrée donne une amélioration dés les 
premiers jours et une guérison en 14 séances espa- 


cées sur 35‘jours. Cette guérison se maintient 5 mois 
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If. Enfant de 15 ans, présentant les signes d'une 
bronchite subaigué, mais avec des gargouillements 
analogues 4 ceux d’une caverne — pas de fiévre, pas 
de dyspnée notable. La radioscopie montre une opa- 
cité diffuse envahissant presque complétement les 
2 champs pulmonaires — radiothérapie : 2 fois par 
semaine, séance de 5 4 4H, sous 5 mm. d’alumi 
nium. Repos de 15 jours aprés 12 séances : l’ombre a 
diminué de plus de moitié, le coeur apparait, la respi- 
ration est plus facile — 6 nouvelles séances a raison 
d'une par semaine. La tumeur se réduit 4 une ombre 
ovale, débordant lombre médiane de 2 centimétres 
environ. A. LAQUERRIERE. 


SYSTEME NERVEUX 








P. Ménétrier et M. Derville (Paris). Syrin- 
gomyélie traitée par les rayons X. Résultats 
observés vingt ans aprés le premier traitement. 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, 
17 avril 1924, n° 24, p. 557.) 


A Vappui et comme confirmation des observations 
montrant les bons effets de la radiothérapie dans le 
traitement dela syringomyélie, M. Ménétrier présente 
un malade qu'il a déja soigné il y a vingt ans en le 
faisant irradier a Phopital St Antoine, dans le service 
de M. Béclére, par le D" Moret, alors son assistant. 
Seances hebdomadaires a la dose de 5 unités par 
semaine, sans filtre, avec une ampoule Chabaud, tra- 
versée par un courant de 7 a 8 dixiémes de milliam- 
pere sous une tension correspondant a une étincelle 
équivalente de 10 centimétres. 

Les effets du traitement furent satisfaisants tant au 
point de vue de Ja rétrocession des troubles sensitifs 
qu’a celui de la récupération de la force musculaire. 
L’amélioration obtenue fut assez notable pour per- 
mettre au malade d’adopter, dés sa sortie de ’hopital 
le métier de garcon de magasin et de livreur, puis de 
l’exercer sans défaillance, pendant vingt ans, jusqu’a 
une reprise récente des symptomes. Déja d’ailleurs, 
sous l’influence de nouvelles séances de radiothéra- 
pie, on observe une légére amélioration des troubles 
d’ordre sensitif. 

Il est de notion classique que la_ syringomyélie 
présente des phases de rémission pouvant durer plu- 
sieurs années. Toutefois une période de vingt ans 
semble bien longue 4 M. Ménétrier pour étre consi 
dérée comme un temps d’arrét dans l’évolution de la 
maladie. Il lui parait plus logique d’attribuer aux 
rayons X l’amélioration constatée, d’autant qu’elle 
concorde avec les autres observations antérieurement 
publiées. A. B. 


Béclére (Paris). — Réflexions sur un cas de sy- 
ringomyélie traité il y a vingt ans par les 
rayons X. (bull. et Mém. de lasoc. méd. des Hop. 
de Paris, 15 mai 1924, n° 16, p. 641.) 


A Voecasion de la communication de M. Ménétrier, 
lA. indique a ses collégues les progrés réalisés en 
ces derniéres années dans la technique de la reent 
genthérapie. Depuis la découverte de Roentgen, on 
entend sous le nom de roentgenthérapie profonde le 
traitement des lésions sous-cutanées. C’est depuis 
vingt ans au moins ou depuis prés de vingt ans qu’on 
traile ainsi avec succés les leucémies lymphatique et 
myéloide, la maladie de Basedow, les fibro-myomes 
de lutérus, certains sarcomes du médiastin ou de 
l’'abdomen, les métastases viscérales des seminomes 
du testicule, la syringomyélie, les adénomes de I’hy- 
pophyse, etc., bref toute une série de lésions aussi 
profondément situées qu’il est possible. La roent- 
genthérapie profonde n’est donc pas nouvelle mais 
elle dispose aujourd’hui de rayons beaucoup plus 











Rayons X. 


pénétrants qu’autrefois et cest le nom de roentgen. 
thérapie pénétrante qui seul convient a la technique 
actuelle. Rien ne permet d’affirmer que ces rayons 
plus pénétrants exercent, a égalité de dose absorbée 
par les cellules, une action biologique plus forte oy 
une action thérapeutique plus efficace. Mais il egt 
certain que leur emploi permet sans altérer la peau, 
de donner dans la profondeur des doses beaucoup 
plus fortes qu’autrefois. Cette possibilité tantot cons- 
litue un merveilleux avantage, quand par exemple 
elle permet la guérison d’un cancer utérin et tantot 
entraine des dangers, parfois méme des dangers 
mortels. I] importe au plus haut point en roentgen- 
thérapie profonde et pénétrante, de distinguer deux 
problémes trés différents: lun, d’ordre purement 
physique et technique, celui de la répartition des 
doses dans l’espace, c’est-a-dire a l’intérieur de la 
région irradiée; lautre d’ordre exclusivement biolo- 
gique et médical, celui du choix des doses et de leur 
répartition dans le temps, en une seule ou en plu- 
sieurs séances A tel ou tel intervalle. Si le premier de 
ces problémes est a peu prés résolu, le second est 
encore a |’étude et méme son étude en ce qui con- 
cerne le traitement des cancers ne fait guére que 
commencer. ,ESUME DE L’AUTEUR. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Xavier Colaneri (Paris). — Fibrome et RayonsX. 
(Journ. de médecine de Paris, 51 mai 1924, p. 460 
a 462.) 


L’A. publie une observation intéressante a divers 
points de vue. Il s’agit d'une jeune femme qui, en 
1921, 4 lage de 27 ans fut traitée par la radiothérapie 
pour un fibrome du volume d’une orange mais trés 
hémorragique. Le chirurgien a demandé au radiologue 
de n’irradier que le fibrome en respectant les ovaires, 
étant donné lage de la malade. 

Six séances de radiothérapie furent pratiquées du 
19 avril au 19 juillet 1921. Dose totale 24 H_ environ. 

En octobre 1921, cette malade constate que son 
ventre augmente de volume et se plaint de douleurs 
du coté droit. On fait le diagnostic de kyste de I’o- 
vaire droit et Vintervention a lieu le 27 octobre. Pen- 
dant lopération lA. constate « la quasi-disparition du 
fibrome et un utérus légérement augmenté de vo- 
lume mais trés souple. Je le laisse done en place 
ainsi que l’ovaire gauche ». 

En septembre 1925 arrét des régles et en janvier 1924 
on constate les signes de certitude d’une grossesse 
qui doit se terminer en juin 1924. LOuBIER. 


Viallet et Laffont (Alger). — Quelques cas de 
fibromes traités par la radiothérapie de 1919 
a 1923. (Bull. de la société d’obstétrique et de gyne- 
cologie, n° 4, 1924, p. 245.) 


14 cas de tibromes utérins traités en quatre ans, se 
décomposant ainsi 

4 utérus fibromateux, dont trois ont guéri, la qua- 
triéme malade ayant interrompu le traitement a la 
quatriéme séance ; 

5 utérus gros comme une téte de foetus qui ont 
guéri 4 tous points de vue; 

5 ulérus remontant & Pombilic ont donné les résul- 
tats suivants : 1 cas de fonte rapide en un mois el 
4 séances; | cas de foute compléte en 12 séances. Les 
3 autres cas ont été guéris au seul point de vue des 
hémorragies. 

Technique : Séances hebdomadaires, trois mois de 
traitement. Appareillage : soit bobine Radiguet avec 
7/10 de mill. et 12 centim. d’étincelle équiv., soit la 
crédence Gaiffe n° 2 avec Coolidge Standart et 20 cm. 
detincelle équiv. LOUBIER. 
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Viailet (Alger). — Technique du traitement des 
fibromes volumineux par la radiothérapie pro- 
fonde. (Bulletin de la Société Wosbtétrique et de 
gynécologie, n° 4, 1924, p. 247.) 

L’A. a traité avec succés 35 volumineux fibromes par 
la radiothérapie profonde. Il utilise l'appareil ne 5 
Gaiffe-Gallot-Pilon avee 2, 5 4&3 milliampéres sous 
0 centim. d’étincelle. Distance anticathode peau 
40 centim. Filtration 5/10 m/m de cuivre plus 5 m/m 
d’aluminium. LOUBIER. 


DIVERS 





E. H. Falconer, L. M. Morris, H. E. Ruggles 
(San Francisco). — Action des rayons X sur la 
moelle osseuse. (Amer. Journ. of Roentgen, a. 
Rad., XI, n° 4, Avril 1924, p. 542.) 


Les A. ont poursuivi leurs recherches sur des 
chiens et sont arrivés aux conclusions suivantes : 

1° [irradiation directe des os longs tant a faibles 
qu’a fortes doses, ne modifie pas notablement soit en 
plus, soit en moins, les cellules de la moelle osseuse , 
29° des doses faibles répétées frappant la rate provo- 
quentun léger accroissement du nombre des cellules 
de la moelle des os longs (tibias) et des cellules 
en voie d’évolution: 5° Virradiation de la rate pro- 
voque une augmentation persistant pendant toute la 
durée de l’expérience des plaquettes sanguines dans 
le sang périphérique; 4 état général fut amélioré 
avec accroissement du taux d’hémoglobine et du 
nombre des globules rouges. Morev Kaun. 


Louste-Thibaut, Valiére Vialeix (Paris). 
Sur un cas de maladie de Hodgkin ayant pré- 
senté au cours de son évolution des lésions 
osseuses vertébrales et sternales d’interpré- 
tation difficile. Amélioration des lésions os- 
seuses sous l’influence de la radiothérapie. 
(Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, 
n° 18, 29 mai 1924, p. 761.) 


Longue et trés intéressante observation d’un ma- 
lade atteint de lymphogranulomatose qui déja, le 
51 mars 1922, a été l'objet d'une communication de 
MM. Laignel Lavastine et Coulaud sous ee titre : 
Lymphogranulomatose, radiothérapie, guérison. Une 
rechute a suivi de prés la présentation du malade et 
depuis, malgré la continuation de la radiothérapie, la 
maladie a poursuivi son évolution, avee des alterna- 
tives d’accalmies et de rechutes comme il est de régle 
en pareil cas. Le fait nouveau, c’est Vatteinte de la 


Substances radioactives. 
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colonne cervicale, les inodifications trés particuliéres 
et d'un diagnostic trés difficile dont les vertébres 
sont le siége et dont il faut lire la description dé- 
taillée, les phénoménes paralytiques qui en résultent, 
mais surtout, sous l’influence de la radiothérapie pra- 
liquée par M. Belot, la disparition partielle et la répa- 
ration des lésions vertébrales. A. B. 


W. D. Witherbee (New-York). — Indications de 
la radiothérapie dans l’amygdalite et la pha- 
ryngite chroniques. (Amer. Journ. of Roentgen. 
a. Rad. XI, n° 4, Avril 1924, p. 331.) 


La radiothérapie pré-opératoire facilite linterven- 
tion; W. en recommande V’emploi dans les cas sui- 
vants : 

Si on ne peut anesthésier le malade; quand il y a 
a craindre des complications résultant d’un état plus 
ou moins accentué d’artério-sclérose; dans les cas 
ou les amygdales sont entourées de tissu infecté 
susceptible de propager linfection; dans les cas 
d’envahissement des lymphatiques; chez tous ceux ov 
une intervention est contre-indiquée; chez les sujets 
exposés a des abcés péri-amygdaliens récidivants; 
chez les sujets alteints d’amygdalites ou de pharyn- 
gites fréquentes (chanteurs, orateurs...); en cas de 
douleurs persistant aprés une intervention. 

W. insiste sur le fait que Virradiation doit se faire 
en arriére du maxillaire. More KAuN 


T. L. de Courcy, J. H. Mather (Liverpool). — 
Traitement radiothérapique de la kératite in- 
terstitielle. (Brit. Med. Journ., n° 5288, 5 janvier 
1924, p. 12.) 


Les A. emploient des doses faibles « parce que la 
lésion est superficielle, et quwils recherchent leffet 
stimulant des rayons et de linnocuité pour les tissus 
voisins ». 

Dans une feuille de plomb qui repose sur la face 
par Yintermédiaire d'un feutre les A. ménagent deux 
trous pour les yeux; le malade est parfaitement im- 
mobilisé. 

Technique : distanee anticathode globe oculaire 
20 em, tube a gaz, 1 mA sous 15 c/m EEF; filtre 0,5 Al 
et un feutre. Durée 6 min; une séance par semaine 
(5 4 6 suffisent). 

Les résultats ont été favorables dans la kératite 
spécifique, d’autant plus que le traitement est plus 
précoce, et que le sujet est plus jeune; douleurs, 
photophobie et larmoiement sont surtout influencés ; 
la période aigué est raccourcie ; chez les sujets jeunes 
Yopacité est favorablement influencée. 

Le traitement antispécifique ne doit pas étre inter- 
rompu. More Kann. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


RADIUMTHERAPIE 


ORGANES GENITO-URINAIRES 





Institut du Radium (de Manchester). — Rapport. 
(Brit. Med. Journ., n° 5506, 10 mai 1924, p. 827.) 


Le rapport de 1925 traite surtout de l'emploi de la 
diathermie au point de vue général, et de la curie- 
thérapie du cancer du corps de l’utérus et des mé- 
trorragies. 

Diathermie. Le rapport vante l'emploi de la dia- 





thermie précédant la curiethérapie quand i] s’agit de 
tumeurs fongueuses (langue, vulve, vessie...) et dans 
les cas de cancer du sein (1° avee masses fongueuses; 
2° en cas de noyaux durs; 5° en coupant par la dia- 
thermie les voies de communication lymphatiques 
en cas de tumeurs malignes peu volumineuses). 


Cancer de UVutérus. La curiethérapie du cancer du 
corps noffre que peu de chances de succes en parti- 
culier dans les cas de récidive aprés hystérectomie ; 
le résultat palliatif est meilleur dans les cas ov Vin 
tervention est contre-indiquée (diabéte, maladies de 
cceur...) Sans qu’on ait observé d’amélioration per 
sistant plus de deux ans. 
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Métrorragies. Dans des métrorragies de causes 
diverses la curiethérapie a permis d’obtenir des ré- 
suitats surtout chez des femmes de plus de 40 ans a 
condition d’employer une dose voisine de 2400 M.C.H. 
Les pertes ont souvent cessé sans cependant que la 
douleur soit modifiée. Au-dessous de 40 ans la dose 
employée n’a pas dépassé 50 milligrammes pendant 
24 heures; toute infection pelvienne est une contre- 
indication. 

Fibromes. On a utilisé le radium surtout quand 
lopération ne pouvait étre faite et avec succés pour 
arréter les hémorragies. Douleur, adhérences, tu 
meurs ovariennes, infections pelviennes sont 
contre-indications. Moret Kaun. 


des 


Laffont (Alger). — Vaste cancer de la région ano- 
vulvaire traité par le radium. (Bull. de la Soc. 
d' Obstétrique et de Gynécologie, n° 4, 1924, p. 250.) 


Vaste cancer de la région ano-vulvaire, type épi- 
thélioma pavimenteux chez une femme de 71 ans. 
Application de radium au moyen de six tubes de 
Dominici entourés de dix-huit tours de gaze; destruc- 
tion de 4 millic. en trois jours. 19 mois aprés cette 
unique application, la guérison se maintient en tous 
points. LOUBIER. 
P. Bégouin (Bordeaux). — Hystérectomie abdo- 
minale subtotale pour fibrome. Coexistence du 
cancer du corps. Récidive dans le col. Radium, 
guérison de 4 ans. (Bull. de la Société dObsté 


trique el de Gynécologie, n° 4,1924, p. 255.) 


Observation qui montre que le radium appliqué 
dans le foyer limité, simple cavité, que laisse une 


Lumiere. 





opération incompléte, évidement ou curettage, peut 
étre efficace, méme contre des yariétés d’épithélioma 


peu radio-sensibles. LouBiEr. 


Lacapére et Galliot (Paris). — Traitement du 
chancre mou par le rayonnement total dy 
radium. (Bulletin de la Société francaise de chi- 
rurgie, Janvier 1924.) 

Cette méthode consiste dans Vutilisation du ravon- 
nement total du radium par application locale d'un 
sel de radium inclus dans un véhicule pateux. 

Ce traitement a donné entre les mains de leurs A, 
dexcellents résultats, bien supérieurs a ceux obtenus 
avec les autres procédés. Apres une période de plu- 
sieurs jours de suintement abondant, la cicatrisation 
se produit rapidement. Jamais les A. n’eurent a con- 
stater apparition de bubon chez leurs malades ainsi 
traités. 

L’amélioration rapide obtenue sur les chancrelles 
par la substance radio-active n’est pas due a une ae- 
tion stérilisante sur les micro-organismes : car comme 
examen microscopique et les infections de voisinage 
le démontrent le bacille de Ducrey 
virulent pendant toute la durée du traitement. 

Il semble que le radium augmente le pouvoir pha- 
gocylaire des éléments figurés du pus. Il est indé- 
niable que le rayonnement exerce sur les leucocytes 
une action chimiotactique extrémement puissante; en 
méme temps il se produit une exagération de la sé- 
crétion des glandes muqueuses, et l’action stimulante 
du rayonnement agit sur l’épiderme et active la cica- 


reste résistant et 


trisation. 
Ces applications radioactives sont, en outre, anti- 


hémorragiques et anesthésiantes. LL. NAHAN. 
LUMIERE 
Ménard (M.) et Foubert (Paris). Du traite- 


Horton Casparis et Benjamin Kramer (Balti 
more). Le traitement de la tétanie infantile 
par les radiations de la lampe de quartz a 
vapeur de mercure. (Bulletin of the Johns Ho 
pkins Hospital, July 1923, Baltimore, v. XXXIV, 
p. 219.) 


Ce traitement appliqué dans cing cas a montré une 
réelle efficacité. Les A. ont trouvé en effet une éléva- 
tion de la concentration du calcium dans le sérum 
sanguin, une élévation de la teneur en phosphore 
inorganique — en méme temps que les symptomes 
de tétanie disparaissaient et que les manifestations 


rachitiques régressaient. F. LEPENNETIER. 


ment des trajets fistuleux par les 
ultraviolets. (Comptes rendus, t. 178, p. 
7 avril 1924.) 


rayons 


1557, 


Les auteurs précisent observation de 12 malades 
porteurs de fistules (l’origine méme de ces fistules 
n’est pas considérée), traités par les rayons ullra- 
violets, parmi les 54 malades qui ont été étudiés. Sur 
ces derniers, cing échecs furent constatés. 

Une exposition directe aux rayons ultraviolets ne 
semble pas nécessaire. 

Pas d’indication sur le mode d'action de ces rayons. 

R. MASssAIN. 


ELECTROLOGIE 


ELECTROPHYSIOBIOLOGIE 








J. Athanasiu (Bucarest). — Influence de la fa- 
tigue et de l’alcool sur l’énergie nerveuse mo- 
trice. (Journal de Physiologie et de Pathologie 
générale, tome XXII, n° 1, 1924, p. 52-59 avec 
fig. et pl.) 

De ses expériences I’A. conclut : 

1° Tout effort neuro-musculaire volontaire de lon- 
gue durée s’accompagne de phénoménes de fatigue 
qui se traduisent : a) par une diminution du nombre 





des vibrations nerveuses motrices et du nombre des 
secousses musculaires correspondantes; 6) par un 
accroissement manifeste de l’amplitude des secousses 
musculaires peu de temps aprés le début de Ieffort 
et une diminution considérable vers la fin de cet 
effort. 

2° On constate quelquefois vers la fin de l’effort un 
léger accroissement du nombre des vibrations ner- 
veuses dt sans doute a une action volontaire plus 
intense. 

5° Comme la fatigue, l’aleool diminue le 
des vibrations nerveuses motrices et des secousses 
musculaires correspondantes. LouBieEr. 
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J. Athanasiu (Bucarest). — Energie nerveuse 
motrice du coeur etcaractére de la contraction 
du myocarde. (Journ. de physiologie et de patho- 
logie générale, t. XXII, n° 1, p. 1 a 11 avec 4 fig. 
et 5 planches hors texte.) 


L’électrocardiographie directe permet seule de saisir 
les changements électriques du eceur pendant son 
activité. On peut amplifier les courbes en interposant 
dans le circuit des lampes 4 5 électrodes qui font 
amplificateur ; cet artifice permet de beaucoup mieux 
étudier les oscillations secondaires. Dans lélectro- 
cardiogramme direct comme dans_ l’électromyo- 
gramme volontaire, il y a 1° de grandes oscillations 
qui représentent les courants d’action des secousses 
du myocarde. 2° de petites oscillations d’amplitude 
presque uniforme que représente le courant d'action 
aecompagnant l’énergie nerveuse motrice du cceur. 
Cette énergie nerveuse est de forme vibratoire 
(comme celle des muscles volontaires) et présente 
une fréquence variant entre 500 et 800 pour le cceur 
du chien. La contraction du myocarde de chaque 
segment (auriculaire et ventriculaire) commence au 
méme instant dans toute la masse; elle dure pour le 
ventricule un cenliéme de seconde. Le syncronisme 
fonctionnel du réseau myocardique est du au systéme 
nerveux intrinséque du coeur. A, LAQUERRIERE. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


A. Strohl (Paris). — Caractéres graphiques des 
excitations tetanisantes dans un vas de myas- 
thénie. (Bulletin Officiel de la Suciété francaise 
Wélectrothérapie et de radiologie, Avril 1924, 
p. 1ta 115.) 


Si chez un sujet sain on provoque des contractions 
tétaniques de 8 a 10 secondes de durée avec des 
repos de 3 4 4 secondes, on obtient des courbes en 
plateau, dont la hauteur diminue au fur et 4 mesure 
que les excitations sont répétées; il y a done une 
réaction d’épuisement normal. Chez la malade exa- 
minée, dont les chronaxies étaient sensiblement nor- 
males, les myogrammes obtenus dans les mémes 
conditions montrent que les contractions, fortes au 
début, diminuent rapidement; vers la 6°, le souléve- 
ment est tombé des 6 septiémes. De plus, la courbe 
ne présente pas un plateau; aprés étre arrivée a son 
maximum elle commence a baisser soit immédiate- 
ment soit au bout de peu de temps. Enfin aprés 
quelques excitations, la courbe devient trés acciden- 
tee, présentant des clochers séparés par des dépres- 
sions profondes. A. LAQUERRIERE. 


Laquerriére, Strohl et Delherm (Paris). — 
Présentation d’un porte-électrode pour la 
recherche de la chronaxie. (Bullelin officiel de 
la Société francaise d'Electrothérapie et dle Radio- 
logie, Avril 1924, p. 109 et 110.) 


Quand on a a faire une recherche prolongée sur 
un méme point, Pélectrode tenue a la main finit par 
glisser et se déplacer. Il peut done étre intéressant 
davoir un appareil maintenant exactement le tampon 
ala place voulue: un pied solide porte une tige ho- 
rizontale, dont la hauteur est réglable, sur cette tige 
une genouillére permet d’orienter |’électrode dans 
tous les sens, l’électrode est portée par un dynamo- 
metre monté sur une crémaillére ; on peut ainsi d'une 
part régler la pression, et d’autre part le ressort du 
dynamométre rétablit cette méme pression aprés 
chaque contraction. LouBIER. 
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Bourguignon (Paris). — A propos de la commu- 
nication de MM. Strohl, Delhermet Laquerriére 
intitulée « importance des hauts voltages dans 
les recherches de la chronaxie sur le sujet 
normal et pathologique ». (Bulletin de la Société 
francaise délectrothérapie et de radiologie. 
Avril 1924, p. 95 @ 98.) 


D’aprés ses expériences, l’A. estime que dés J’ins- 
tant ot la résistance en série ne descend pas en des- 
sous de 10.000 ohms, il n’y apas de différence notable 
quelque soit le voltage employé. I] pense done que 
les résultats trouvés par S. D. et L. sont dus a une 
différence d’instrumentalion ; pour sa part il utilise 
un réducteur de polentiel rigoureusement sans self, 
et présentant un peu moins de 400 ohms de résis 
tance. Or quand on double le voltage il est nécessaire 
que le rapport entre la résistance du réducteur et la 
résistance du circuit d'utilisation soit assez petit pour 
que le voltage reste sensiblement le méme a circuit 
ouvert et a circuit fermé. I] est probable que le ré- 
ducteur monté sur l’égersimétre ne répond pas a 
cette condition. A. LAQUERRIERE. 


André Strohl (Paris) et Dagnon (Strasbourg). — 
Etude sur la conductibilité électrique des tissus 
vivants. Recherches sur la polarisation élec- 
trique. (Journal de physiologie et de pathologie 
générale, t. XXII, p. 56 a 51 avec 5 fig.) 


Les A. ont imaginé le dispositif suivant. Le sujet 
a examiner est placé dans le circuit de telle sorte 
qu'une clef 1 le court-circuite sur la source qu’une 
clef 2 coupe le circuit de la source qu’une clef 3 
metie le sujet en rapport avec un voltmétre et 
qu'une clef 4 coupe ce dernier circuit. Un grand 
balancier fait dans son mouvement pendulaire agir 
successivement ces quatre clefs, établissant puis 
coupant le courant polarisant, élablissant puis cou- 
pant le circuit sujet-voltmetre. 

L’appareil peut étre réglé de telle sorte que le 
temps s’écoulant entre louverture d’un circuit et la 
fermeture du 2° dure moins de un dix milliéme de 
seconde. 

Grace 4 ce dispositif S. el D. constatent que: 

1° La polarisation se détruit trés rapidement aprés 
ouverture du courant (de moitié en quelques mil 
liémes de seconde); il faut dune effectuer les me- 
sures avec des dispositifs automatiques effectuant 
les mesures avec une vitesse considérable. 

2° La polarisation croit avee la durée du courant 
jusqu’a une valeur maxima pour diminuer ensuite 
plus ou moins lentement. 

3° Lorsque l’intensité du courant augmente, il y a 
d’abord augmentation de lavaleur maxima, qui croit 
cependant moins vite que l’intensité du courant, et 
production plus précoce du maximum. 

4; Au dela d’une certaine valeur de l’intensité, la 
polarisation n’augmente plus sensiblemont; seule la 
rapidité d’apparition du maximum continue a croitre. 
Cette limite supérieure de la polarisation est d’autant 
plus élevée et a lieu pour des courants d’autant plus 
forts que les électrodes sont plus larges. 

5° A densité égale, la polarisation est d’autant plus 
accusée que les électrodes sont plus larges. 

6° L’'ensemble des tissus interposés contribue a 
produire la polarisation, la peau prenant une part 
prépondérante a cette production. 

7° Enaugmentant, entre certaines limites, l’intensité 
du courant polarisant, on diminue légérement la vi- 
tesse de décroissance initiale de la polarisation apres 
ouverture du circuit. 

Les A. estiment qu’on ne peut encore pénétrer 
dans son détail le mécanisme de la _ polarisation, il 
s’agit probablement de migration sélective d’ions a 
travers les milieux hétérogénes de la substance vi 
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vante. La polarisation d’ailleurs liée a Tlintégrité 
vitale des tissus est influencée par le systéme ner- 
veux. A. LAQUERRIERE. 


Souques et Ducroquet (Paris). — A propos du 
signe de Babinski dans la paralysie spinale in- 
fantile. (Revue neurologique, Mars 1924, p. 580 
586 avec fig.) 


Malade qui ala suite d’une paralysie spinale infan- 
tile conserve une atrophie et une paralysie des 
muscles du territoire du SPI gauche. II présente un 
pied bot spécial semblable 4 celui que Duchenne 
appelle gri/fe pied creux par augmentation de la courbe 
de la voute plantaire et orteils en griffe. 

Lieramen électrique (Duhem) confirme les résultats 
de Vexamen clinique : réaction de dégénérescence 
partielle dans les muscles de la loge postérieure de 
la jambe et /otale sur les interosseux du pied, sur 
l'abducteur, l’'adducteur et le court fléchisseur du 
gros orteil. Les muscles de la loge antéro-externe de 
la jambe, spécialement lextenseur propre du gros 
orteil ne présentent aucun trouble de l’excitabilité 
électrique. 

Les A. pensent que l’extension de Vorteil dans la 
paralysie spinale infantile peut dépendre de deux 
conditions différentes : 

je d’une perturbation de la voie pyramidale (dans 
les cas de lésions étendues); 
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2 de V’atrophie des muscles fléchisseurs de lg 
premiére phalange du gros orteil coexistant avee 
Vintégrité de l’extenseur propre de cet orteil (dans 
les cas de lésions peu étendues). LOUBIER. 


Léon Pollet (Paris). — Les polynévrites post- 
sérothérapiques. (Gazelle des hépitaux, 26 avril 
1924, p. 561 a 364.) 


Revue générale. L’A. prend comme type la para- 
lvsie motrice consécutive 4 la sérothérapie antitéta- 
nique. 

La forme habituelle de ces paralysies est voisine 
de la paralysie du plexus brachial du type supérieur, 
Duchenne-Erb, qui intéresse les muscles innervés 
par les cinquiéme et sixiéme racines cervicales. 

Par ordre de fréquence la paralysie frappe : le grand 
dentelé, le biceps, le brachial antérieur, le grand dor- 
sal, le rhomboide. 

Le long supinateur, le court supinateur, le grand 
rond etle faisceau claviculaire du grand pectoral sont 
souvent respectés. 

On voit done que si les troubles des réactions élee- 
triques sont fréquents, ils sont souvent variables pou- 
vant se manifester sous forme de modifications 
quantitatives (hypoexcitabilité faradique et galva- 
nique) ou qualitatives (R. D. partielle ou totale). 

LouBier. 
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Sampson M. D. (Saint-Louis. U.S. A.). — Tech- 
nique physiothérapique. (Un volume, 445 p., 85 
fig.) 


L’A. décrit dans cet ouvrage les divers modes de 
traitement physiothérapique et indique pour chacun 
deux les affections qu’ils peuvent améliorer ou gué- 
rir. De nombreuses photographies montrent com 
ment on opére dans le Service de Physiothérapie de 
Hopital General 4 New-York. Plusieurs chapitres sont 
vaturellement consacrés aux applications de la H. F., 
diathermie, machine statique, courants galvanique, 
faradique, sinusoidal, et radiothérapie. 

Il faut cependant signaler ceux dans lesquels 
Sampson traite des diverses formes de chaleur (par 
conductibilité, par rayonnement, par conversion), de 
l’actinothérapie (R. ultra-violets et plaies atones, 
ulcérations, ezcémas), des radiodermites aigués et 
chroniques et de leur traitement. du massage, et de 
Vhydrothérapie. L’A. étudie dans la partie terminale : 
le les arthrites et leur amélioration par le massage, 
la machine statique, la diathermie, les R.U. V.; 2° l’a- 
taxie locomotrice et les décharges de condensateur, 
les R. X.; 3° la pyorrhée alvéolaire est trés améliorée 
par les KR. U. V.; # les affections génito-urinaires; 
® le rhume des foins; 6° les troubles de la marche. 
. F. LEPENNETIER. 

G. Roussy. — L’Etat actuel du Probleme du 

Cancer. Gauthier- Villars et Cie, éditeurs, 1924. 


Ce petit livre est trés intéressant pour les radio- 
thérapeutes, parce qu’il résume, en un exposé clair, 
les notions les plus récentes sur le grave probléme 
du cancer. Aprés la définition de ce qu'il faut entendre 
par cancer, Roussy expose les diverses hypothéses 
émises sur son origine. Plus important est le chapitre 
de Vétiologie et la description des états précancé- 
reux, Suivi des aspects cliniques et anatomiques. 
Tout médecin appelé a traiter des cancers, trouvera 
dans ces pages des renseignements fort utiles pour 
le diagnostic exact des tumeurs. 

Le cancer expérimental est admirablement exposé 
en quelques pages auxquelles fait suite la thérapeu- 
tique. L’auteur pose en principe que : 

lc Le cancer a son début et pendant un temps va- 
riable est une maladie locale; 

2° Le cancer est une maladie curable a sa phase 
locale. 

Ce sont des vérités qu’on ne saurait trop répéter. 

L’ouvrage se termine par |’étude de l’évolution et 
de la propagation du cancer, entrainant l’organisation 
nécessaire de la jutte anticancéreuse. 

Cet ouvrage est une exacte mise au point de la 
question du cancer; il justifie bien l’adage qu’il porte 
en exergue : 


Ne recevoir jamais aucune chose pour vraie que jene 
la connusse évidemment étre telle. (Descartes.) 


J. BELOT. 
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